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SUMARUL RECOMANDARILOR

e [schemia acuta a extremitatilor este definitd ca scaderea brusca a perfuziei arteriale care
pune in pericol viabilitatea membrului afectat, iar durata manifestarilor clinice nu depdseste
2 sdptamani. In majoritatea absoluta a cazurilor (>90%) ischemia acuti se dezvolta datorita
emboliei sau trombozei arterelor native sau a grefelor / stent-urilor vasculare.

e Simptomatologia clasica a ischemiei acute se descrie prin regula mnemonica numita ,,6P”.
Tn limba engleza sase simptome tipice ale ischemiei incep cu litera P: Pain (durere),
Pulselesseness (absenta pulsului), Pallor (paliditate), Paresthesia (parestezie), Paresis /
paralysis (dereglarea functiei motore — pareza/plegie) si Poikilothermia (racirea membrului).

e [schemia acuta a extremitatilor reprezintd o urgenta chirurgicald majora. Dacd la medicul
care a examinat pacientul (medicul urgentist, medicul de familie, medicul internist, chirurgul
general sau specialistii de alt profil) existd o suspectie intemeiata de ischemie acutd —
bolnavul trebuie transportat in regim de urgenta majora (in intervalul de timp cel mai scurt
posibil) spre cel mai apropiat spital, preferential — catre spital cu serviciu vascular functional
24/24.

e Daca pacientul cu ischemia acuta a extremitatilor a fost examinat primar ntr-o institutie
medicala care nu dispune de serviciu vascular, medicul curant este obligat sa solicite cat mai
rapid posibil consultatia chirurgului vascular (prin apel direct la serviciul vascular disponibil
sau prin intermediul serviciului ”AVIASAN™).

e Pentru determinarea gradului ischemiei acute este necesara evaluarea dereglarilor senzoriale
si motorii. Tn acest scop medicul atinge usor pielea pacientului la nivelul varfului degetelor
si pe planta (ména). Daca pacientul nu simte atingerea — se constata prezenta deficitului
senzorial, iar ischemia se clasificd ca amenintatoare pentru viabilitatea extremitatii (gradul
I1). Limitarea sau absenta miscérilor active in planta (mand) indica asupra unui pericol
imediat pentru viabilitatea extremitatii afectate.

e Un suport indispensabil Th examinarea pacientului cu ischemia acuta 1l ofera evaluarea
fluxului sangvin cu ajutorul dispozitivului Doppler portabil. Absenta semnalului Doppler
arterial la nivelul plantei este un semn al ischemiei acute severe cu pericol pentru viabilitatea
membrului afectat (ischemia acuta gradul IT). Lipsa concomitentd a semnalului venos la
nivelul plantei este caracteristica ischemiei acute ireversibile.

e Metodele paraclinice nu au ca si scop confirmarea sau infirmarea diagnosticului de ischemie
acuta si nu se utilizeaza pentru determinarea gradului de ischemie. Investigatiile imagisitce
prin ultrasonografie Doppler-duplex, tomografie computerizata in regim angiografic,
rezonantd magnetica In regim angiografic sau angiografie cu substractie digitala se
realizeazd dupa spitalizarea pacientului in cadrul serviciului vascular si ofera date
suplimentare necesare pentru alegerea strategiei oportune de revascularizare.

e Misurile curative (administrarea preparatelor analgezice, Heparini natrium, i/v in bolus, in
doza 70-100 UA/kg de masa corporald, administrarea intravenoasa a solutiilor coloide sau



cristaloide in volum de 500-1000 ml, oxigenoterapia continua prin masca faciala in volum
de 3 litri/minut) trebuie sa fie initiate imediat dupa stabilirea (suspectarea) diagnosticului de
ischemie acuta si continuate pana la realizarea interventiei de revascularizare. La etapa
preoperatorie pacientul necesita reevaluarea severitatii sindromului algic, functiei motorii a

.....

membrului si a sensibilitatii la fiecare 4 ore.

Tn toate cazurile de ischemia acuti a extremitatilor decizia privind strategia de revascularizare
a membrului afectat este primita de catre chirurgul vascular. Exceptie reprezinta cazurile de
ischemie indubitabil ireversibila cand decizia de a efectua amputatia primara in mod urgent
poate fi luata de catre medicul specialist in chirurgie generala.

Gradul de urgenta al interventiei de revascularizare este determinat de severitatea ischemiei.
Pacientii cu ischemia gradul I sunt supusi interventiei in mod urgent amanat sau in mod
programat. In gradul IIA interventia de revascularizare se efectueazi in mod urgent. Este
recomandata realizarea preoperatorie a uneia dintre investigatiile imagistice vasculare.
Cazurile de ischemia gradul 1B necesita interventie de revascularizare imediata — in cel mai
scurt timp posibil de la momentul stabilirii diagnosticului. Ischemia acuta gradul III are
caracter ireversibil si reprezinta indicatie pentru amputatie primara a membrului.
Interventiile de revascularizare pot fi realizate prin: operatii chirurgicale deschise, interventii
endovasculare sau interventii hibride (combinarea tehnicilor vasculare deschise cu cele
endovasculare). Selectarea metodei optime de revascularizare se face in baza: etiologiei
presupuse a ischemiei, criteriilor clinice, rezultatelor investigatiilor imagistice si
disponibilitatii tehnicilor si materialelor/consumabilelor necesare.

Tromboliza sistemica (intravenoasd) nu este recomandata pentru tratamentul ischemiei acute
a extremitatilor datorita eficacitatii reduse si ratei semnificative de complicatii hemoragice.
Pacientii care au suportat interventie deschisa sau endovasculard pentru ischemia acuta
necesitd monitoring constant pentru identificarea precoce a complicatiilor; esecului
revascularizarii si a eventualului episod repetat de ocluzie arteriala acuta. Pe langa conduita
postoperatorie standard necesita a fi evaluate cu regularitate: prezenta pulsului pe arterele
membrului operat, culoarea si temperatura tegumentelor plantei/manii, functia senzoriala si
motorie, prezenta si gradul de exprimare al edemului.

La pacientii la care In opinia medicului curant existd risc semnificativ de dezvoltare a
sindromului de compartiment se recomanda efectuarca fasciotomiei profilactice la nivelul
gambei in cadrul interventiei de revascularizare. Daca simptomele clinice caracteristice
sindromului de compartiment se dezvoltd in perioada postoperatorie (sau pe durata
trombolizei) — pacientul trebuie sa fie supus fasciotomiei urgente (optimal pe parcursul a 2
ore si nu mai tarziu de 6 ore).

Esecul tratamentului de revascularizare in ischemia acuta de gradul 1l impune efectuarea
amputatiei majore a membrului afectat (amputatie secundara). Timpul efectuarii amputatiei
si nivelul acesteia se determind in fiecare caz individual, reiesind din severitatea si dinamica
ischemiei, nivelul ocluziei arteriale, starea generala a pacientului. Retinerea neargumentata a
operatiei de amputare este_inacceptabila.

Tratamentul antitrombotic reprezinta componentul obligator al managementului pacientilor
Cu ischemia acutd a extremitatilor la etapa postoperatorie. Selectarea preparatului
antitrombotic, dozei si duratei de administrare se face in fiecare caz individual, tindnd cont de
etiologia ocluziei arteriale, tipul interventiei de revascularizare si estimarea riscului trombotic
VS risc hemoragic.

Pacientii care au suportat revascularizare pentru IAE trebuie sa se prezinte la examinarile de
control la chirurgul vascular peste 1-3 luni, 6 luni, 12 luni dupa interventie, iar ulterior —anual.
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AAP Anevrism de artera poplitee

ABI Indicele glezna-brat (Ankle-brahial index, eng.)

ALT Alanin aminotransferaza

AMP Asistentd medicald primara

AMU Asistenta medicald de urgenta

AST Aspartat aminotransferaza

ASM Academia de Stiinte a Moldovei

ATP Adenozintrifosfat

AVIASAN | Serviciul National de Aviatie Sanitara

AVK Antagonistii vitaminei K (phytomenadionum)

BAP Boald arteriald periferica

CIM Clasificatorul International al Maladiilor

CFK Creatininfosfatkinaza

CMF Centrul medicilor de familie

CTA Tomografia computerizata in regimul angiografic

g\é\r/;pler Doppler cu unda continua (Continuous Wave Doppler, eng.)

DSA Angiografie cu substractie digitala (Digital Subtraction Angiography, eng.)

ECG Electrocardiografie

FYW Factorul von Willebrand

HAS-BLED Abreyierea criteriilor utilizate _Tn scor (H - hipertension, A — abnormal
function, S — stroke, B — bleeding, L — labil INR, E — elderly, D — drugs, eng.)

HIT Tror)nbocitopenia indusa de heparina (Heparin induced thrombocytopenia,
eng.

HMMM Heparind cu masa moleculard mica

IAE Ischemia acutd a extremitatilor

IMSP Institutia medico-sanitara publica

INR Raportul international normalizat (International normalized ratio, eng.)
Societatea Internationald de chirurgie cardiovasculara (International Society

ISCVS .
for Cardiovascular Surgery, eng.)

ilv Intravenos

LDH Lactatdehidrogenaza

MSMsiPS Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale

MRA Rezonanta magnetica in regimul angiografic (Magnetic Resonance
Angiography, eng.)

0 Obligatoriu

oTW Pe firul-ghid (ower the wire)

PCN Protocol clinic national

PSA Antigen prostatic specific (Prostate-specific antigen, eng).

PTA Angioplastie transluminala percutana (Percutaneous Transluminal
Angioplasty, eng.)

R Recomandabil

RAINS Remedii antiinflamatorii non-steroidiene

RM Republica Moldova

MPA Activgtor recompinant tisular al plasminogenului (Recombinant tissue
plasminogen activator, eng.)

SVS Societatea de chirurgie vasculara (Society for Vascular Surgery, eng).




TTPA

Timpul de tromboplastind partial activat

TEE Tromb-embolectomie
UPU Unitatea de primiri urgente
USG Ultrasonografie

USG-DD Ultrasonografie Doppler-duplex

USMF

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

Acest protocol a fost elaborat de catre grupul de lucru al Ministerului Sanatatii, Muncii si
Protectiei Sociale al Republicii Moldova (MSMPS RM), constituit din specialistii Clinicii
Chirurgie Vasculara, Catedrei Chirurgie Generald si Semiologie nr.3 a USMF ,Nicolae
Testemitanu” si a IMSP Institutul de Medicina Urgenta, Chisinau.

Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale
privind diagnosticul si tratamentul ischemiei acute a extremitatilor la adulti si va servi drept baza
pentru elaborarea protocoalelor clinice institutionale, reiesind din asigurarea tehnico-materiald a

fiecarei

institutii. La recomandarea MSMsiPS RM, pentru monitorizarea protocoalelor

institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in Protocolul Clinic

National.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.l. Diagnosticul: Ischemia acuti a extremitatilor (IAE)
Exemple de diagnostic de lucru (la nivelul AMU, UPU):

1.
2.

Ischemia acuta a membrului inferior stang.
Ischemia acuta a membrului superior drept.

Exemple de diagnostic clinic:

1.

2.

3.

Tromboembolia arterei brahiale pe dreapta. Ischemia acuta a membrului superior drept,
gradul 1A Rutherford. Fibrilatie atriala.

Tromboembolia arterelor iliace pe stanga. Ischemia acuta a membrului inferior stang,
gradul 11B Rutherford. Anevrism postinfarct al ventricolului stang.

Tromboza anevrismului de artera poplitee pe stanga. Ischemia acuta a membrului
inferior stang, gradul 11B Rutherford. Sindrom de compartiment al gambei stangi.
Tromboza acuta a by-pass-ului ilio-femural pe dreapta. Boala arteriala periferica.
Ocluzia cronica a segmentului ilio-femural si femuro-popliteu pe dreapta. Ischemia
acutd a membrului inferior drept, gradul IIB Rutherford.

Ocluzia arteriald acuta In segmentul femuro-popliteu pe dreapta. Boala arteriala
perifericd. Leziuni ocluziv-stenotice in segmentul femuro-popliteu si infrapopliteu pe
dreapta. Ischemia acuta pe cronica a membrului inferior drept, gradul | Rutherford.

Noti: Din cauza diferentelor importante n conduita diagnostico-curativa protocolul nu cuprinde
cazurile de ischemie acuta a extremitatilor provocate de: (1) leziunile traumatice ale arterelor
magistrale (inclusiv cele iatrogene); (2) disectia de aortd; (3) complicatiile accesului vascular
pentru hemodializa; (4) patologiile rar intalnite (embolism paradoxal, sindrom de entrapment
popliteal, sindrom de trombocitopenie indusa de heparina — HIT, etc.).

A.2. Codul bolii (CIM 10):

Bolile arterelor, arteriolelor si capilarelor (170-179)
174 Embolia si tromboza arteriala

174

.0 Embolia si tromboza aortei abdominale

- Sindromul bifurcatiei aortice




- Sindromul Leriche

174.1 Embolia si tromboza altor parti ale aortei si nespecificate
174.2 Embolia si tromboza arterelor extremitatilor superioare
174.3 Embolia si tromboza arterelor extremitatilor inferioare
174.4 Embolia si tromboza arterelor extremitatilor, nespecificate

- Embolia arteriala periferica

174.5 Embolia si tromboza arterei iliace
174.8 Embolia si tromboza altor artere
174.9 Embolia si tromboza unor artere nespecificate

A.3. Utilizatorii:

Nota

Prestatorii serviciilor de AMP (medici de familie si asistentele medicale de familie).
Asistenta medicala urgentd (AMU).

Sectiile consultative raionale si municipale (chirurgi, asistente medicale).

Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, chirurgi, asistente medicale).
Unitati de primire urgente (UPU).

Sectiile de chirurgie ale spitalelor raionale, municipale si republicane (chirurgi, medici
rezidenti, asistente medicale).

Sectiile specializate de chirurgie vasculara ale spitalelor municipale si republicane
(chirurgi vasculari, medici rezidenti, asistente medicale).

Laboratoare / cabinete / sectii de radiologie interventionald ale spitalelor municipale si
republicane (chirurgi vasculari, radiologi interventionisti, medici rezidenti, asistente
medicale).

: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de catre alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

1.

2.
3.

A facilita diagnosticarea precoce a ischemiei acute non-traumatice a extremitatilor
(1AE).

A spori calitatea tratamentului acordat pacientilor cu IAE.

A reduce rata de complicatii si mortalitatea prin 1AE.

A.5. Data elaborarii protocolului: 2021

A.6. Data urmatoarei revizuiri: 2026

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au
participat la elaborarea protocolului

Numele Functia detinuta

Dumitru Casian d.h.s.m., Sef Clinica Chirurgie vasculara, conferentiar universitar,

Catedra Chirurgie Generala si Semiologie nr.3, USMF , Nicolae
Testemitanu™

Evghenii Gutu d.h.s.m., profesor universitar, Sef Catedra Chirurgie Generala si

Semiologie nr.3, USMF , Nicolae Testemitanu

Vasile Culiuc d.s.m., Sef Sectie Chirurgie vasculara, IMSP Institutul de Medicina

Urgentd; conferentiar universitar, Catedra Chirurgie Generala si
Semiologie nr.3, USMF , Nicolae Testemitanu”

Roman Smolnitchi | Sef Laborator Medicina Interventionala, IMSP Institutul de

Medicind Urgenta

Alexandru Doctorand, Clinica chirurgie vasculara, Universitatea de Stat de
Predenciuc Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”




Protocolul a fost discutat si aprobat de:

Denumirea Persoana responsabila

Catedra Chirurgie Generald si Semiologie Evghenii Gutu, d.h.s.m., profesor universitar

nr.3, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Comisia stiintifico-metodica de profil Evghenii Gutu, d.h.s.m., profesor universitar

Chirurgie

Asociatia chirurgilor ,,N.Anestiadi” din RM | Gheorghe Rojnoveanu, d.h.s.m., profesor
universitar

Catedra de medicind de laborator USMF Anatolie Vignevschi, d.h.s.m., profesor

,Nicolae Testemitanu” universitar

Catedra de farmacologie si farmacologie Nicolae Bacinschi, d.h.s.m., professor

clinicd USMF , Nicolae Testemitanu” universitar, sef catedra

Catedra de medicina de familie USMF Ghenadie Curocichin, d.h.s.m., profesor

,Nicolae Testemitanu” universitar, sef catedra

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Silvia Cibotari, director general

Medicale

Consiliul de experti al Ministerului Snatatii | Aurel Grosu, d.h.s.m., profesor universitar,
presedinte

Compania Nationala de Asigurari in lurie Osoianu, director general adjunct

Medicina

A.8. Definitiile folosite in document

Ischemia acuta a extremitatilor — scadere brusca a perfuziei arteriale a membrului superior sau
inferior ce pune in pericol viabilitatea acestuia si necesita realizarea masurilor diagnostico-
curative urgente. Durata simptomelor provocate de ischemie trebuic sd nu depaseasca 2
saptamani.

Ischemia acuta pe fondal de cronici — ischemia acuta a extremitatilor cauzata de tromboza sau
embolie a arterelor native sau a grefelor vasculare, care se dezvolta la un pacient cu boala arteriala
periferica (BAP) preexistenta.

Embolia arteriala — obturarea brusca a lumenului unui vas sau unui grefon arterial de catre un
obiect (mase trombotice, fragmente de placd aterosclerotica, vegetatii valvulare, tesut tumoral,
bula de aer, corp strdin) translocat din alta parte a sistemului circularor prin intermediul fluxului
sangvin.

Trombembolia arteriald — embolia unui vas arterial cu mase trombotice.

Embolia paradoxali — embolia arteriald provocata de migrarea unui embol trombotic din
sistemul venos in cel arterial prin intermediul unei comunicari intre partea dreapta si stanga a
inimii (defect septal, foramen ovale patent).

Tromboza arteriald — formarea in situ a cheagului sangvin in artera (sau in grefa vasculara) cu
obturarea completa a lumenului vascular si stoparea fluxului de sange.

Ocluzia arteriala acuta — termen alternativ care poate fi utilizat in cazurile cand diferentierea
intre tromboza si trombembolie arteriald nu este posibila.

Boala arteriald periferici (BAP) — patologie cronica ce afecteaza arterele extremitatilor,
arterele cerebrale extracraniene sau arterele viscerale si se caracterizeazd prin dezvoltarea
leziunilor ocluziv-stenotice si scaderea progresiva a perfuziei arteriale a membrului sau
organului. Cel mai frecvent stenozele arteriale sunt cauzate de placi aterosclerotice, dar pot avea
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si origine non-aterosclerotica (vasculitele vaselor mari si medii, displazia fibro-musculara, boala
chistica adventitiala, sindromul de entrapment popliteal etc.).

Chirurg vascular — medic chirurg cu licenta in chirurgie vasculard sau medic chirurg cu
specializare in chirurgie vasculara, care activeaza in cadrul sectiei (serviciului, departamentului,
clinicii) de profil chirurgie vasculara si in mod Sistematic acorda asistenta specializata pacientilor
cu afectiuni ale vaselor magistrale.

Amputatia majora — amputatia membrului inferior mai proximal de nivelul gleznei.
Amputatia primara — amputatia membrului ischemizat fara tentativa de revascularizare.

Amputatia secundaria — amputatia efectuatd dupa tentativa (de reguld nereusitd) de
revascularizare a membrului ischemizat.

Tromb-embolectomie — interventie chirurgicald care consta in extractia din lumenul arterial a
embolului si/sau a maselor trombotice, direct sau cu ajutorul cateterului special cu balon
(cateterul Fogarty).

Tromboliza farmacologica — administrarea prin cateter special, plasat nemijlocit Tn masele
trombotice intravasculare, a preparatelor fibrinolitice capabile sa produca liza trombului si
restabilirea circulatiei prin artera ocluzionata.

Tromboliza farmacomecanici — metoda de tratament endovascular al ischemiei acute care
combina administrarea preparatelor fibrinolitice nemijlocit in interiorul maselor trombotice cu
actiunea mecanica (aspiratie, fragmentare) sau fizica (ultrasunete) asupra trombului.

Sindromul de compartiment — cresterea excesiva a presiunii in interiorul compartimentelor
fasciale ale extremitatilor, asociatd cu compresia nervilor, vaselor sangvine si dereglarea
perfuziei tisulare.

Fenomenul de ischemie-reperfuzie (ischemia-reperfusion injury) — un proces patologic
multifactorial caracterizat prin exacerbarea paradoxala a disfunctiei si distructiei celulare dupa
restabilirea fluxului sanguin in tesuturile expuse unui episod de ischemie acuta. Fenomenul poate
implica nu doar organul (membrul) ischemizat ci poate provoca efecte sistemice cu dezvoltarea
disfunctiei multiple de organe.

Tratament antiplachetar dublu — administrarea concomitenta a doua preparate antiplachetare,
de regulda Acidum acetylsalicylicum in combinatie cu un inhibitor P2Y1> (Clopidogrelum,
Prasugrelum, Ticagrelorum).

Tratament antitrombotic dublu — administrarea concomitenta a doua preparate antitrombotice,
de reguld un anticoagulant oral (Warfarinum, Rivaroxabanum, Apixabanum, Edoxabanum,
Dabigatranum) in combinatie cu un preparat antiplachetar (Acidum acetylsalicylicum sau
inhibitor P2Y12).

Tratament antitrombotic triplu — administrarea concomitentd a unui preparat anticoagulant
(Warfarinum, Rivaroxabanum, Apixabanum, Edoxabanum, Dabigatranum) si doua preparate
antiplachetare (Acidum acetylsalicylicum sau inhibitor P2Y12).

A.9. Informatie epidemiologica

Incidenta reald a cazurilor de ischemie acuta a extremitatilor (IAE) este greu de estimat datorita
30% dintre pacientii cu IAE, in special la cei cu tromboza pe fondal de BAP, diagnosticul se
stabileste tardiv, deja dupa dezvoltarea ischemiei cronice. Conform datelor literaturii incidenta
anuala a TAE constituie aproximativ 15 cazuri la 100.000 de populatie, desi exista diferente
importante intre datele raportate din diferite regiuni geografice si in diferite perioade de timp.
Conform celui mai larg studiu epidemiologic (mai mult de 1,5 milioane de pacienti) realizat in
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Statele Unite ale Americii in perioada anilor 1988-1997 incidenta anuala a |AE a constituit 42,4
la 100.000, iar in intervalul anilor 1998-2007 a scazut spre 23,3 la 100.000 de populatie. De
mentionat, ca aceste date nu au inclus cazurile de tromboza a bypass-urilor arteriale.

Prevalenta cazurilor de IAE in populatia generala este mai mica de 0,1%, dar creste pana la 10-
15% 1in cohorta pacientilor cu factori de risc cardiovascular: varsta inaintatd, diabet zaharat,
cardiopatie ischemica, BAP. Interventiilor efectuate bolnavilor cu IAE le revin aproximativ 12%
din toatd activitatea chirurgicald a sectiilor de profil chirurgie vasculard. Dacd in secolul
precedent in structura IAE predominau pacientii relativ tineri cu valvulopatie reumatismala, in
ultimile decenii se inregistreza tendinta spre majorare a numarului de cazuri de ocluzie arteriala
provocate de fibrilatie atriala, caracteristica pacientilor varstnici. Datorita cresterii longevitatii si
unei ,.epidemii” globale de BAP, actualmente aproximativ 70% dintre cazurile de 1AE sunt
cauzate de tromboza arterelor native, ocluzia stenturilor arteriale sau a grefelor vasculare.

In pofida progreselor in chirurgia vasculari si endovasculara rezultatele tratamentului IAE nu s-
au modificat esential; rata amputatiilor majore variind intre 10% si 30%, iar cea a mortalitatii
postoperatorii — intre 20% si 30%. Studiile epidemiologice din Europa si America de Nord nu au
demonstrat 0 dinamica pozitiva ce tine de rata amputatiilor si a mortalitatii la un an dupa episodul
de TAE: 14,8% si41% in anul 1998 si 11% si 42,5% in anul 2009, respectiv. Trial-urile clinice
randomizate focusate pe pacientii cu IAE (Rochester, TOPAS-1, TOPAS-2) au scos in evidenta
prezenta multiplelor patologii concomitente in aceasta cohorta de bolnavi: hipertensiune arteriala
— >60%, boala ischemica a cordului — >45%, diabet zaharat — >30%, boala cerebrovasculara
cronica — >11%, neoplasme maligne — >11% cazuri. Durata vietii pacientilor care au suportat un
episod de IAE este comparabila cu cea a bolnavilor oncologici. La 5 ani dupa interventie
supravietuiesc doar 30-40% dintre bolnavii cu tromboza arteriala si mai putin de 20% dintre
pacientii cu embolie.

A.10. Clase de recomandare si nivele de evidenta

Clasa | Conditii pentru care exista dovezi si/sau acord Este recomandat/este
unanim asupra beneficiului si eficientei unei indicat
proceduri diagnostice sau a tratamentului

Clasa Il Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii sau

existd o divergenta de opinie privind utilitatea/
eficacitatea tratamentului sau procedurii
Clasa lla | Dovezile/opiniile pledeaza pentru beneficiu/eficienta | Ar trebui luat in
considerare

Clasa Ilb | Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente Ar putea fi luat in
considerare
Clasa Il | Conditii pentru care exista dovezi si/sau acord Recomandare slaba,
unanim precum ca tratamentul nu este util/eficient, sunt posibile abordari
iar in unele cazuri poate fi chiar daunator alternative

Nivel de evidentd A | Date provenite din mai multe studii clinice randomizate

Nivel de evidentd B | Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu
clinic non-randomizat de amploare

Nivel de evidentd C | Consensul de opinii ale expertilor si/sau studii mici, studii
retrospective, registre
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B. PARTEA GENERALA
B. 1. Nivel de asistenta medicala primara (medici de familie si asistentele medicilor de familie)
Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul: suspectarea
diagnosticului de 1AE.

Al

Acuzele, anamneza si examenul obiectiv
al pacientului permit suspectarea IAE.

Obligatoriu:

Anamneza si acuzele (caseta 4,5).

Simptomatologie (caseta 5).

Diagnosticul diferential (caseta 6).

Evaluarea starii generale.

1n caz de suspectare a IAE — directionarea urgenti a pacientului

spre consultul chirurgului general sau preferential a chirurgului
vascular.

2. Decizia: consultatia
specialistilor si/sau spitalizarea.

Al,C1,D.1-4

Consultul medicului chirurg
(general/vascular) permite confirmarea
diagnosticului de IAE si aprecierea
tacticii curative.

Obligatoriu:

Toti pacientii cu suspiciune de 1AE necesita consultatia
chirurgului / chirurgului vascular (caseta 3).

Pacientii cu diagnosticul de IAE necesita spitalizare urgenta in
institutii medicale cu serviciu chirurgical, preferential — cu
serviciu vascular disponibil 24/24 (caseta 7).

3. Tratamentul: se realizeaza in
conditiile institutiilor medicale cu
serviciu chirurgical (preferential
vascular, disponibil 24/24).

C.1, C.2.3.5-7

Bolnavii cu IAE nu se trateaza in
conditii de ambulator, ci necesita
tratament urgent in conditii de stationar.

Obligatoriu:

Pacientii cu |AE necesita spitalizare urgenta.

Tentativele de tratament ambulator nu sunt admise. Tntarzierea
realizarii interventiei chirurgicale de revascularizare se poate
asocia cu esecul tratamentului si necesitatea in amputatia
extremitatii afectate.

4. Supravegherea.
C.25

Dupa externarea din stationar pacientii
cu episod suportat de IAE continua
tratamentul 1n conditii de ambulator
(terapie anticoagulantd; corectia
factorilor de risc cardiovascular;
monitoring clinic, de laborator si
imagistic).

Obligatoriu:

Dupa externarea din stationar bolnavii necesitd monitoring al
tratamentului anticoagulant/antitrombotic, corectia factorilor de
risc, programare la medicul chirurg vascular pentru vizite de
control (caseta 19,20).
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B.2. Nivel de asistenta medicald de urgenta (medici de urgentd si asistenti/felceri de urgenta)

Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
1. Diagnosticul: suspectarea Acuzele, anamneza si examenul obiectiv Obligatoriu:
diagnosticului de IAE. al pacientului permit suspectarea IAE. e Anamneza si acuzele (caseta 4,5).
C.1.1,D.1-4 e Simptomatologie (caseta 5).
e Diagnosticul diferential (caseta 6).
e Evaluarea starii generale.

2. Decizia: consultatia urgenta a
specialistilor si/sau spitalizarea in
IMSP, care receptioneaza
urgentele chirurgicale.

C.1.1,D.14

Consultul medicului chirurg permite
confirmarea diagnosticului de IAE si
aprecierea tacticii curative.

Obligatoriu:

Toti pacientii cu suspiciune de IAE necesita consultatia
chirurgului/chirurgului vascular (caseta 3).

Pacientii cu diagnosticul de IAE necesita spitalizare (caseta 7).

3. Tratamentul: la etapa
prespitaliceasca se va initia
tratamentul doar la pacientii cu
[AE aflati in stare generald grava.

D.1-4,C.2.35

Tratamentul permite stabilizarea /
mentinerea functiilor vitale.

Obligatoriu:
Oxigenoterapie.
Stabilizare hemodinamica.
Analgezie la necesitate.
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B.3. Nivel de asistentd medicala specializati de ambulator (medic chirurg general/vascular)

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalititi si conditii de realizare)

1. Diagnosticul:

1.1. Suspectarea diagnosticului de
IAE.

1.2. Confirmarea diagnosticului de
IAE.

A.l,C23.1-2

Acuzele, anamneza si examenul obiectiv
al pacientului permit suspectarea IAE.

Obligatoriu:
Anamneza si acuzele (caseta 4,5).
Simptomatologie (caseta 5).
Diagnosticul diferential (caseta 6).
Evaluarea starii generale.
Recomandabil:
e USG-DD (caseta 8).
Notd: Evaluarea imagistica a pacientului cu suspectie la IAE

......

2. Selectarea conduitei
C.2.3.1-3

In cazul suspectirii IAE este indicata
directionarea urgenta a pacientului spre
institutie medicald cu serviciu chirurgical

(preferential serviciu chirurgical vascular
disponibil 24/24).

Obligatoriu:

e Indreptarea in regim de urgenta spre institutia medicala cu
sectie de profil chirurgie generald/chirurgie vasculara
(preferabil) a tuturor bolnavilor cu suspectie la IAE.
(caseta 7).

3. Tratamentul.

3.1. Tratament simptomatic

3.2. Tratament conservator dupa
externarea din stationar.

C.1,C23

Pacientii cu suspectie sau diagnostic
clinic de IAE nu sunt eligibili pentru
tratament ambulator, ci necesita
spitalizare urgenta.

La etapa prespitaliceasca se va initia
tratamentul (simptomatic) doar la
pacientii cu IAE aflati in stare generala
grava.

Dupa externarea din stationar pacientii
cu IAE continua tratamentul
anticoagulant si tratamentul eventualelor
comorbiditdti in conditii de ambulator.

Obligatoriu:

o Tratamentul I AE se va realiza in conditii de stationar
medical cu serviciu chirurgical disponibil (preferential -
vascular) (caseta 7).

e Tratament anticoagulant dupa externare cu monitoring
clinic si de laborator (caseta 10-12).

e Evaluarea riscului hemoragic pentru precizarea regimului
de tratament antitrombotic (caseta 19).

4. Supravegherea.
C.24,C.25.

Supravegherea activa a pacientilor
contribuie la diminuarea ratei cazurilor
de IAE recurenta.

Obligatoriu:

e Dispensarizarea se va face in colaborare cu medicul de
familie, conform planului Tntocmit (caseta 23).
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B.4. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca (spitale raionale, municipale, republicane)

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalititi si conditii de realizare)

1. Diagnosticul.
1.1. Confirmarea diagnosticului de
IAE.

Al,C.23.1-2

Acuzele, anamneza, examenul obiectiv
si evaluarea imagistica permit
confirmarea diagnosticului de 1AE.

Obligatoriu:

Anamneza si acuzele (caseta 4,5).
Simptomatologie (caseta 5).

Diagnosticul diferential (caseta 6).
Analizele de laborator de rutina (caseta 3,8).
ECG.

Recomandabil:

Radiografia cutiei toracice.

USG-DD / CTA / DSA (caseta 8).
Examenul paraclinic preoperatoriu, la necesitate.
Consultatia altor specialisti, la necesitate.

2. Tratamentul.

2.1. Tratament chirurgical deschis.
2.2. Tratament endovascular.

2.3. Tehnici hibrid.

2.4. Amputarea extremitatii.

2.5. Tratament conservator.

C.1,C23

Tratamentul chirurgical este cel de baza
pentru majoritatea cazurilor de 1AE.
Interventia chirurgicald urgenta de
revascularizare este indicata pentru IAE
stadiul I-11B. Selectarea metodei optime
de tratament se va face pentru fiece caz
in parte In functie de mai multe criterii —
stadiul ischemiei, disponibilitatea
tehnicilor endovasculare, experienta
chirurgului. In cazuri de IAE ireversibila
(stadiul 1) — amputatia extremitatii.

C1, C2.3

Obligatoriu:

Pacientii cu IAE necesita tratament diferentiat, in functie
de o serie de factori. (caseta 9-12).

In 1AE stadiul | — se va initia tratament conservator cu
reevaluarea in dinamica a oportunitatii interventiei
chirurgicale de revascularizare.

Bolnavii cu 1AE stadiul I-1IB necesita interventie
chirurgicala urgenta de revascularizare (deschisa,
endovasculara sau hibrid). in cazuri de IAE stadiul III
este indicatd amputatia extremitatii afectate.

3. Conduita formelor
particulare de IAE
C.2.3.6-7

Abord individualizat

Tactica de tratament (casete 9-12,19).
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4. Externarea, supravegherea.
C.2.4,C.25.

Supravegherea activa a pacientilor
contribuie la diminuarea ratei cazurilor
de IAE recurenta.

Obligatoriu:

Controlul nivelului adecvat de anticoagulare a pacientului
tratat cu IAE catre momentul externarii.

Asigurarea continuitatii tratamentului anticoagulant in
conditii de ambulator.

Explicarea pacientului a tuturor recomandarilor privind
tratamentul ulterior, dupa externare.

Extrasul va contine obligatoriu:

Diagnosticul exact detaliat.

Rezultatele investigatiilor efectuate.

Tratamentul efectuat.

Recomandari explicite pentru pacient.

Recomandari pentru medicul de familie / medicul chirurg
privind monitoringul ulterior.




C.1. Algoritmul de management al I1AE

(clasa de recomandare 1B) Suspectie de IAE

Tratament initial (analgezie, heparina i/v,
perfuzie de cristaloizi, O,-terapie)

Transferul imediat al pacientului spre spital cu serviciu chirurgie vasculara
disponibil 24/24 sau solicitarea consultatiei pe linia serviciului AVIASAN

Evaluarea pacientului de catre chirurgul
vascular cu stabilirea gradului de ischemie

.

IAE gr. | IAE gr. l1A IAE gr. 1IB IAE gr. 111
(extremitate viabild) (viabilitate amenintatd marginal) (viabilitate amenintata imediat) (ischemie ireversibila)
A\ 4
Tratament conservator Efectuarea urgenta a imagisticii | Amputatia primara
sau revascularizare in vasculare (CTA/DSA / USG DD) Optional
mod urgent amanat /
programat
\ 4 \ 4
| [ |
Revascularizare > Revascularizare Revascularizare
endovasculari < deschisa hibrida
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ST A
PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea

Clasificarea etiologica

I. Ischemia acuta non-traumatica.

1. Embolia:
e cu mase trombotice (trombembolie)
e cu fragmente de tesut (vegetatii valvulare, mixom)
e cu fragmente de placa ateromatoasa

2. Tromboza:

e pe fondal de placa aterosclerotica (aterotromboza)
e anevrismelor arterelor periferice
e pe fondal de stari de hipercoagulare

3. Ischemia acutd de etiologie rard (specificd): spasm vascular, injectarea intraarteriala a
drogurilor, steal-sindrom la pacientii cu acces vascular pentru hemodializa, sindromul de
entrapment popliteal, boala chistica adventitiald, pseudoxantoma elasticum, ateroembolism
(blue toe syndrome), disectie de aorta, disectia arterelor periferice, corpi straini intraarteriali,
HIT.

I1. Leziuni traumatice ale arterelor magistrale (inclusiv leziuni iatrogene).

Clasificarea anatomica

I. Ocluzia acuta a arterelor native:
e arterele membrului superior
e arterele membrului inferior

I1. Ocluzia acuta a stent-urilor arteriale

I11. Ocluzia acuta a grefelor vasculare:
e ocluzia grefei sintetice

e ocluzia grefei autologe
Clasificarea clinica Rutherford (SVS/ISCVS)
IAE gradul | — Extremitatea este viabila
IAE gradul 1A — Viabilitatea extramitatii este amenintata marginal
IAE gradul 11B — Viabilitatea extremitatii este amenintata imediat

IAE gradul 111 — Ischemie ireversibila (extremitate neviabila)

C.2.2. Etiologia si fiziopatologia
Caseta 1. Cauzele dezvoltarii IAE

e  Ischemia acutd a extremitatilor este definita ca scaderea brusca a perfuziei arteriale care
pune in pericol viabilitatea membrului afectat, iar durata manifestarilor clinice nu
depaseste 2 saptamani. Cauzele dezvoltarii IAE sunt multiple si conditionat pot fi
divizate in trei grupe mari: embolia arteriala, tromboza arteriala si leziuni traumatice




18

ale arterelor magistrale. Pe langa acestea exista si o serie de cauze mai rar intilnite ale
IAE: spasmul arterial sever, sindromul de entrapment popliteal, corpii straini
intraarteriali (inclusiv de origine iatrogena), injectarea intraarteriald a drogurilor, HIT,
disectia de aortd cu compresia lumenului adevarat sau obstructia dinamica / statica a
fluxului prin arterele iliace etc. Datorita particularitatilor ce tin de etiopatogenie,
diagnostic si tratament IAE de origine traumatica si cea de etiologie rara (specifica) nu
sunt incluse in protocolul de fata. Tn majoritatea absoluti a cazurilor (>90%) IAE se
dezvolta datorita emboliei sau trombozei arterelor native sau a grefelor / stent-urilor
vasculare. (nivelul de evidenta A)

Embolia (termenul provine de la cuvantul grecesc embolos — ,,dop”) reprezinta
obturarea bruscad a lumenului unui vas sau unui grefon arterial de catre un obiect
translocat din alta parte a sistemului circulator prin intermediul fluxului sangvin.
Embolii pot fi de origine cardiaca (>75%) sau pot provine din segmentele arteriale
supraiacente afectate de placi aterosclerotice exulcerate sau dilatari anevrismatice
(embolia arterio-arteriald). Cel mai frecvent obturarea arterei se produce cu mase
trombotice — asa-numita trombembolie arteriala. Mult mai rar, in calitate de embol pot
fi fragmentele de vegetatii de pe valvele cardiace (la pacientii cu endocarditd
bacteriand) sau fragmentele de tesut tumoral (mixom cardiac). (nivelul de evidenta A)

Majoritatea embolilor trombotici se formeaza in cavitatile cordului stang datorita
dereglarilor de ritm cardiac (fibrilatie atriald) sau pe fondalul dereglarilor de motilitate
a peretelui ventricolului stang (infarct miocardic acut, anevrism post-infarct). La
pacientii cu fibrilatie atriala locul tipic de formare a maselor trombotice este auriculul
atriului stang, datorita contractiilor discordante ale atriului si ventricolului. Tn secolul
trecut valvulopatiile reumatismale au constituit cauza principala a IAE, dar la momentul
actual etiologia ,,valvulara” a emboliilor se intdlneste practic exclusiv la pacientii cu
valve artificiale implantate chirurgical. Tn cazuri rare, locul de formare a embolilor
trombotici poate fi sistemul venei cave inferioare cu migrarea ulterioara a embolului
din partea dreapta spre cea stangd a inimii prin foramenul ovale patent (asa-numita
embolie paradoxala). Acest tip de embolie trebuie suspectat la persoane tinere cu IAE
si tromboza venoasa profunda concomitenta. Aproximativ in 10-15% cazuri sursa
emboliei nu poate fi identificata.

Dupa eliberarea embolului in circulatia sistemica acesta este deplasat cu fluxul sangvin
pana la nivelul segmentului arterial cu un diametru mai mic decéat cel al embolului
propriu-zis. Bifurcatiile arteriale reprezintd zona unde se modifica brusc diametrul
lumenului vascular si, respectiv, locul tipic de ,,aterizare” a embolului. La nivelul
extremitatilor pelvine cel mai frecvent embolul provoaca ocluzia acutd a bifurcatiei
arterei femurale comune (>50% cazuri) sau arterei poplitee (=15% cazuri), iar alte 15%
din embolii revin ocluziei la nivelul bifurcatiei arterei brahiale. Stoparea fluxului
sangvin la nivelul embolului este urmata de ,,cresterea” progresiva a trombului secundar
atat 1n directie proximala cét si cea distald. Tromboza secundard agraveaza severitatea
ischemiei datorita blocarii ostium-urilor ramurilor arterelor magistrale.

IAE provocata de embolie, de reguld, decurge foarte sever datorita lipsei retelei bine
dezvoltate de circulatie colaterald, mai cu seama la nivelul membrelor inferioare. Tn
acelasi timp, datorita prevalentei inalte a BAP in randul populatiei tot mai frecvent se
atestd cazurile de embolie in artere afectate de leziuni ocluziv-stenotice (ischemie acuta
pe fondal de cronica).

Tromboza arteriala este definita ca formarea in Situ a cheagului sangvin in artera (sau
in grefa vasculard) cu obturarea completa a lumenului vascular si stoparea fluxului de




19

sange. Tromboza arterelor periferice cel mai frecvent se dezvolta la pacientii cu BAP
pe fondalul placilor aterosclerotice stenozante. Cauza principald a trombozei reprezinta
dezintegrarea fizica a unei placi aterosclerotice cu expunerea suprafetei subendoteliale
extrem de trombogene (fibre de colagen, factorul tisular, FvW, celule spumoase,
calcificate etc.). Exista 4 mecanisme de dezintegrare a placilor aterosclerotice: ruptura
(fractura) ,,capacului” fibros al placii; hemoragie in placa; erozia (exulcerarea) placii si
protruzia calcificatului prin placa. Primele doua mecanisme sunt caracteristice arterelor
carotide si coronariene, iar celelalte — arterelor extremitatilor.

Tn zonele stenozelor arteriale severe tromboza se poate dezvolta si fard dereglarea
integritatii placii aterosclerotice. Viteza crescuta a fluxului sangvin si forta inalta de
forfecare la nivelul stenozei duc la extinderea multimerilor plasmatici ai FYW cu
fixarea lor catre endoteliu — conditie necesara pentru aderarea si agregarea ulterioara a
trombocitelor. Acest mecanism poate avea loc Tn tromboza stent-urilor si grefelor
arteriale cand stenoza este provocata de hiperplazie neointimala.

IAE provocata de tromboza de reguld se asociaza cu un debut mai putin acut si o
evolutie mai lentd a dereglarilor ischemice in comparatie cu embolia arteriala. Aceasta
diferenta se explica prin existenta unei retele vaste de circulatie colaterala la pacientii
cu BAP.

Anevrismele arterelor periferice, in special anevrism de artera poplitee (AAP), pot fi
complicate cu tromboza si [AE. Formarea maselor trombotice parietale in sacul
anevrismului este un proces multifactorial. Dereglarea homeostazei endoteliale permite
activarea mediatorilor pro-inflamatori si pro-coagulanti. In plus, pe misuri ce sacul
anevrismatic se mareste in diametru, fluxul arterial capata caracter turbulent cu scaderea
vitezei in lumenul anevrismului. AAP poate provoca IAE prin embolie arterio-arteriala
sau datorita trombozei complete a sacului anevrismal.

In cazuri rare tromboza arteriald in situ poate apirea si in absenta stenozelor sau
anevrismelor arteriale, spre exemplu in stari de hipercoagulabilitate (trombocitoza
severa, HIT) sau pe fondal de hiperviscozitate sangvina (policitemia vera). Desi
neoplasmele maligne sunt mai frecvent asociate cu tromboza venoasa, in literatura sunt
raportate serii de cazuri de IAE la bolnavii oncologici, inclusiv cei supusi tratamentului
chimio- si radioterapic. (nivelul de evidenta A)

Caseta 2. Modificarile patofiziologice provocate de IAE

Din momentul instalarii IAE celulele muschilor scheletici functioneza intr-un mediu
anaerob cu reducerea semnificativa a metabolismului aerob si a fosforilarii oxidative.
Odata cu diminuarea metabolismului aerob survine inhibitia receptorilor de Na*/K*
ATP-azi ce rezultd cu influx-ul de calciu (Ca?*) intracelular, declansandu-se astfel o
cascadd de procese care In cele din urma duc la moartea celulara si eliberarea
mioglobinei, potasiului si a fosfatului in circulatia sistemica. Pe durata metabolismului
anaerob are loc cresterea nivelului de acid lactic intracelular, care poate fi sau nu
reflectata prin majorarea nivelului de lactat seric in functie de severitatea leziunii
ischemice. In plus, in faza de ischemie se atesti deplasarea lichidului din spatiul
extracelular inspre celulele musculare ce duce la dezvoltarea edemului celular. Edemul
celular progresant poate compromite in continuare perfuzia tesutului muscular ceea ce
duce la formarea unui ciclu vicios de agravare a malperfuziei tisulare.
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e In timpul fazei de reperfuzie a membrului ischemizat acut, celulele afectate revin la
metabolism aerob cu cereri mari de producere a ATP-ului. Fenomenul distinctiv al fazei
de reperfuzie este formarea masiva a radicalilor liberi care poseda un potential puternic
de reducere-oxidare si afecteaza integritatea membranei celulare prin peroxidarea
lipidelor si initierea apoptozei celulare prin leziune mitocondriald. Peroxidarea
lipidelor la randul sau activeaza ciclooxigenaza si lipoxigenaza ceea ce duce la
formarea cercului vicios si deteriorarea suplimentari a membranei celulare. In
complex, aceste fenomene duc la stimularea producerii de citokine proinflamatorii si
la eliberarea sistemicd a continutului celulelor musculare: electrolitilor si acizilor,
enzimelor (LDH, AST, ALT, CPK) si a componentelor structurale, cum ar fi
mioglobina. Reperfuzia tesuturilor ischemizate duce, de asemenea, la recrutarea
sistemicd a neutrofilelor activate, care elibereaza in continuare o serie de semnale
autocrine si paracrine inflamatorii, provocand leziune endoteliala si compromitere
continua a perfuziei tisulare.

J In contextul evolutiei clinice a pacientului cu IAE fenomenul de ischemie-reperfuzie
poate duce la complicatii grave intraoperatorii sau postoperatorii imediate, cum ar fi
progresarea edemului local si dezvoltarea sindromului de compartiment, insuficienta
renald acuta, tahiaritmia, detresa respiratorie, depresia miocardica si colapsul
circulator. (nivelul de evidenta A)

C.2.3. Conduita pacientului cu 1AE

Caseta 3. Etapele obligatorii in conduita pacientului cu IAE

o Examenul clinic primar al pacientului cu stabilirea (suspectarea) diagnosticului de IAE.

o Evaluarea cat mai rapid posibila a pacientului de catre chirurgul vascular si stabilirea
tacticii diagnostico-curative.

o Efectuarea tratamentului specializat al IAE.

o Evaluarea rezultatelor precoce ale tratamentului si managementul complicatiilor.

o Elaborarea planului de tratament ambulator ulterior.

o Supravegherea continua (follow-up) a pacientului care a suportat IAE. (clasa de
recomandare IIC)

C.2.3.1. Anamneza bolii, anamneza vietii

Caseta 4. Anamneza

o Culegerea anamnezei bolii la pacientii cu suspectie la IAE in primul rand are drept scop
stabilirea momentului exact de declansare a simptomelor, deoarece timpul de la debutul
ischemiei reprezintd unul dintre factorii determinanti in alegerea tacticii curative. La
pacientii cu ischemie ,,acutd pe fondal de cronica” debutul IAE poate fi mai putin acut,
manifestandu-se prin agravarea simptomelor preexistente: micsorarea distantei

parcurse (mers) fara durere sau aparitia durerilor in repaus (de regula nocturne).

J Anamneza vietii este importantd pentru tentativa de diferentiere a cauzei — embolice
sau trombotice a IAE (Tabelul 1). Istoricul de fibrilatie atriald, infarctul miocardic
suportat recent sau in trecut, interventiile chirurgicale pe valve cardiace, de regula, se
asociaza cu IAE embolica. La pacientii imunocompromisi si cei cu utilizare
intravenoasa a drogurilor trebuie suspectatd embolia cu fragmente de vegetatii
valvulare pe fondalul endocarditei septice. Vice-versa, anamneza de claudicatie
intermitenta, fumatul excesiv, interventiile deschise sau endovasculare in trecut pe
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arterele membrelor inferioare sunt sugestive pentru cauza trombotica a 1AE. (nivelul
de evidenta A)

Anamneza obligator trebuie sa includd informatii referitoare la patologiile
concomitente (diabet zaharat, hipertensiune arteriala, insuficienta renala cronica, boala
ischemica a cordului, dislipidemii, accident vascular cerebral, coagulopatii, patologia
hepaticd) care frecvent sunt prezente la pacientii cu TAE si pot necesita corectie
perioperatorie. Unele comorbiditati si interventii chirurgicale efectuate recent exclud
posibilitatea efectuarii tratamentului IAE prin tromboliza farmacologica.

Se va analiza atent medicatia permanenta a pacientului, in special cea antitrombotica.
Administrarea antagonistilor vitaminei K (AVK), a preparatelor antiplachetare
(clopidogrelum =+ acid acetilsalicilic) si a anticoagulantelor orale directe
(rivaroxabanum, apixabanum) poate servi drept contraindicatie pentru efectuarea
anesteziei spinale / peridurale si duce la dificultati in obtinerea hemostazei pe durata
operatiel.

C.2.3.2. Manifestdarile clinice

Caseta 5. Acuze si simptomatologie

Manifestarile clinice ale IAE pot varia Tn functie de etiologie, localizarea anatomica a
locului de ocluzie arteriala si durata de la debutul maladiei. Tn acelasi timp, simptomele
si semnele de baza ale IAE au caracter patognomonic si permit stabilirea diagnosticului
chiar si doar in baza examenului obiectiv al pacientului; la orice etapa de acordare a
asistentei medicale. (clasa de recomandare IC)

Simptomatologia clasicd a |AE se descrie prin regula mnemonica numita ,,6P”. In limba
engleza sase simptome tipice ale ischemiei incep cu litera P: Pain (durere),
Pulselesseness (absenta pulsului), Pallor (paliditate), Paresthesia (parestezie), Paresis
| paralysis (dereglarea functiei motore — pareza/plegie) si Poikilothermia (racirea
membrului). (clasa de recomandare IC)

Durerea reprezinta simptomul obligator al IAE. Datorita consecintelor dramatice in
cazul diagnosticului esuat neintentionat, orice durere aparuta acut in extremitate trebuie
considerata ca 0 posibila manifestare a IAE. Majoritatea pacientilor (in special cei cu
embolie arteriala) acuza durere intensa sau foarte intensa ce apare brusc, implica
intreaga extremitate, are caracter constant, nu este influentata de pozitia extremitatii si
cedeaza putin dupa administrarea analgezicelor. Tn caz de trombozi arteriald pe
fondalul BAP si la pacientii diabetici care sufera de neuropatie senzoriald durerea poate
avea o intensitate mai diminuata.

NB: Sindromul algic poate lipsi complet in faza initiala a |AE provocate de ocluzia
acuta a aortei infrarenale din cauza afectarii ischemice a maduvei spinarii! Aproximativ
85% dintre acesti pacienti se prezintd numai cu paralizie acutd a ambelor membre
inferioare — ceea ce poate genera o eroare diagnostica cu consecinte catastrofale.

Palparea pulsului periferic se efectueaza obligator la orice pacient cu durere acuta sau
deficit motor brusc instalat la nivelul extremitatilor. La nivelul membrului inferior
pulsul se palpeaza pe a.femurala, a.poplitee, a.tibiald posterioara, a.dorsald a piciorului.
La nivelul membrului superior se va verifica prezenta pulsatiei pe a.axilara, a.brahiala,
a.radiala si a.ulnara. Prezenta pulsului plin, clar perceptibil pe toate arterele examinate
exclude cu certitudine diagnosticul de IAE. Pulsul se examineaza pe ambele extremitati
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comparand segmente simetrice, iar rezultatele palparii obligator se noteaza in
documentatia medicala. Medicul care realizeaza examenul clinic trebuie sa
congtientizeze faptul ca uneori ar putea percepe pulsatia proprie pe care o interpreteaza
ca puls al pacientului. Daca rezultatul palparii este dubios — pulsul trebuie considerat
ca absent! (nivelul de evidenta A)

Prezenta / absenta pulsului pe artere magistrale permite stabilirea localizarii anatomice
a ocluziei arteriale (Tabelul 2). In caz de ocluzie de etiologie embolici pulsatia
nemijlocit mai proximal de embol poate avea o amplituda chiar mai mare in comparatie
cu cea de la nivelul membrului contralateral. Acest fenomen mai frecvent se atesta la
bolnavii cu embolia bifurcatiei a.femurale comune (puls accentuat sub ligamentul
inghinal) sau a.poplitee (puls accentuat in fosa poplitee). Pulsatia accentuata in fosa
poplitee determinata si la membrul contralateral poate sugera diagnosticul de IAE
provocatd de tromboza AAP, datorita frecventei inalte a implicarii bilaterale
(aproximativ 50-70% cazuri).

Paliditatea tegumentelor membrului afectat este caracteristica pentru ocluzia acuta a
arterelor magistrale. In absenta circulatiei colaterale adecvate (embolie) membrul
initial se caracterizeaza printr-o paliditate pronuntatd, descrisa ca: ,aspect de
marmora”, ,,aspect de ceara” sau ,.extremitate cadaverica”. Venele subcutanate sunt
colabate, formand ,,santuri” venoase. La pacientii cu BAP peste cateva ore de la debutul
IAE culoarea pielii se poate normaliza partial datoritd includerii in circulatie a
colateralelor preexistente. Cu progresarea ischemiei pe fondalul paliditatii apar zone de
culoare violacee si/sau cianoza periferica cauzate de dilatarea capilarelor si stagnarea
séngelui dezoxigenat. Astfel, cianoza indica 0 ischemie mai avansata in comparatie cu
paliditatea izolata. Inilbirea zonelor violacee la apasarea cu degetul si reAntoarcerea
lentd a culorii cianotice dupa inlaturarea presiunii (reumplere capilara) indica ca
membrul inca este potential salvabil. In faza tardiva cianoza locald deja nu mai dispare
la apasare din cauza trombozei si ruperii capilarelor — semn ce indica 0 ischemie
ireversibila. Detasarea epidermului cu formarea flictenelor la nivelul plantei sau
gambei, la fel, reflecta necrobioza tesuturilor si imposibilitatea salvarii extremitatii.

Parestezia este cauzata de afectarea ischemica a fibrelor nervoase si se descrie de catre
pacient ca senzatie de amorteala, furnicdturi sau intepaturi la nivelul membrului afectat.
Pentru stabilirea diagnosticului si determinarea gradului IAE este necesara evaluarea
clinici a dereglarilor functiei senzoriale. Fibrele nervoase fine care conduc
sensibilitatea tactila si proprioceptia sunt mai vulnerabile, afectandu-se mai rapid dupa
instalarea ischemiei. Trunchiurile nervoase mai mari, ce conduc impulsurile dolore si
termice, sunt mai rezistente la lipsa de oxigen. Respectiv, pentru diagnosticarea precoce
a dereglarilor senzoriale la pacientii cu IAE trebuie evaluata sensibilitatea tactila. Tn
acest scop medicul atinge usor pielea pacientului la nivelul varfului degetelor si pe
planta (mand), comparand rezultatul cu cel obtinut la examinarea membrului
contralateral. Dacd pacientul nu simte atingerea de partea afectata — se constata
prezenta deficitului senzorial, iar ischemia se clasificd ca amenintatoare pentru
viabilitatea extremitatii (Tabelul 3). Lipsa sensibilitatii dolore (impunsatura cu un ac,
ciupirea pielii) de regula marturiseste despre 0 ischemie ireversibila.

Dereglarea functiei motorii a membrului este cauzatd preponderent de miopatia
ischemica si doar partial de afectarea nervilor periferici. Initial sunt afectati muschii
plantei (ménii) ceea ce face imposibila flexia/extensia degetelor. Limitarea sau absenta
miscarilor active In plantda (méand) indicd asupra afectarii musculaturii gambei
(antebratului). Prezenta deficitului motor indica asupra unui pericol imediat pentru




23

viabilitatea extremitatii afectate. Cu progresarea ischemiei muschii devin edemati,
durerosi la palpare. In faza ireversibila a |AE se atesta disparitia miscarilor pasive
datorita contracturii musculare (Tabelul 3).

Scaderea temperaturii membrului afectat sau asa-numita poikilotermie poate fi usor
depistata clinic la pacientii cu IAE. Se recomanda de a compara temperatura cutanata
la nivele simetrice ale ambelor extremitati. De regula, gradientul de temperatura se
atesta cu un segment anatomic mai distal de locul ocluziei arteriale (racirea plantei in
ocluzia a.poplitee, racirea gambei in ocluzia bifurcatiei a.femurale comune, racirea
intregului membru in ocluzia aorto-iliaca). La pacientii cu ocluzie acuta a aortei ambele
membre inferioare vor fi hipotermice.

Diagnosticul IAE este exclusiv clinic. Acuzele pacientului, datele anamnestice si
rezultatele examenului obiectiv ofera toata informatia necesara pentru:

(1) confirmarea sau excluderea diagnosticului de IAE;

(2) presupunerea cauzei embolice sau trombotice a IAE (Tabelul 1);

(3) stabilirea orientativa a locului de ocluzie arteriala (Tabelul 2);

(4) determinarea gradului de severitate a ischemiei (Tabelul 3);

(5) elaborarea strategiei diagnostico-curative (Algoritmul C1, casetele 8-12).

Un suport indispensabil Tn examinarea clinica a pacientului cu IAE (in special IAE a
extremitatilor pelvine) 1l ofera evaluarea fluxului sangvin periferic cu ajutorul
dispozitivului CW-Doppler (doppler cu undi continui) portabil. Tn majoritatea
cazurilor de IAE semnalul arterial la nivelul plantei este absent. Detectarea semnalului
de flux pulsatil in proiectia a.tibiale posterioare/a.dorsale a plantei nu exclude
diagnosticul de ischemie acutd, insa indica ca extremitatea este viabild sau amenintata
marginal. Vice versa, absenta semnalului Doppler arterial la nivelul plantei este un
semn al ischemiei acute severe cu pericol imediat pentru viabilitatea membrului afectat.
Tn cazuri dubioase examinatorul trebuie s calculeze raportul dintre presiunea sistolica
maximala pe a.brahiala si presiunea sistolica maximala la nivelul plantei — asa-numitul
indice glezni-brat (ABI). ABI mai mic de 0,3 indicd asupra ischemiei de gradul I1. Tn
faza ireversibila a IAE la nivelul plantei nu poate fi determinat nici semnalul Doppler
arterial si nici cel venos (Tabelul 3).

Tabelul 1. Diferentierea clinica a etiologiei IAE (embolie vs trombozi) (clasa de

recomandare IC)

Mai probabila este etiologia trombotica

Mai probabili este etiologia embolica

Debut mai putin acut, agravarea brusca a
simptomelor preexistente

Debut acut, progresare rapida

Anamneza de claudicatie intermitenta, boala
cerebrovasculard

Lipsa anamnezei ,,vasculare”

Interventii vasculare periferice in anamneza
(bypass-uri, angioplastii percutane, stentari)

Fibrilatie atriald, anamneza de infarct
miocardic recent sau vechi, protezarea
valvelor cardiace

Ischemie mai putin severa (mai frecvent 11A)

Ischemie severa (mai frecvent 11B)

Tegumente hipotermice, cianoza moderata
periferica fara demarcare clarad

Tegumente reci, paliditate pronuntata cu
aspect de marmora, demarcare clara

Absenta pulsului periferic la membrul
contralateral

Puls normal la toate nivelele membrului
contralateral
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Semnele ischemiei cronice (atrofie
musculara, ingrosarea unghiilor, ulceratii
sau gangrena degetelor)

Lipsa modificérilor trofice ale membrului
afectat caracteristice ischemiei cronice

Tabelul 2. Stabilirea locului de ocluzie arteriala in baza palparii pulsului pe arterele
periferice (clasa de recomandare IC)

Membrul superior

Puls palpabil
A axilard A brahiali A.radial:zl, Locul ocluziei arteriale
a.ulnara
- - - Segmentul axilo-subclavicular
+ - - A.brahiala
+ + - Bifurcatia a.brahiale
Membrul inferior
Puls palpabil
A.femurillé A poplitee ADP. ATP Locul ocluziei arteriale
comuna
- - - Segmentul aorto-iliac
N i i Bifurcatia a.femurale comune,
segmentul femuro-popliteu
+ + - Bifurcatia a.poplitee

ADP — artera dorsala a piciorului, ATP — artera tibiald posterioara

Tabelul 3. Determinarea gradului de severitate a ischemiei acute in baza semnelor clinice
si rezultatelor evaluirii fluxului sangvin cu CW-Doppler (clasa de recomandare IC)

Grad Categorie Deficit Deficit Semnal CW-Doppler
senzorial motor Arterial Venos
I Extremitate viabila Nu este Nu este Audibil Audibil

IIA | Viabilitate Numai la Nu este Inaudibil** Audibil
amenintata degete
marginal

1B | Viabilitate Proximal Usor sau Inaudibil Audibil
amenintata imediat | de degete moderat

1 Ischemie Anestezie | Paralizie* Inaudibil Inaudibil
ireversibila extinsa +

contractura

* - nu intotdeauna lipsa completa a miscarilor in planta (mana) indica ischemie ireversibila
(acest criteriu trebuie evaluat in combinatie cu alte semne clinice, durata ischemiei,
etiologia IAE si nivelul ocluziei arteriale)

** - Tn unele cazuri semnalul arterial poate fi audibil in IAE gradul I, dar ABI este <0,3

Caseta 6. Diagnosticul diferential (nivelul de evidenta B)

Diagnosticurile alternative care trebuie luate in consideratie la examinarea pacientului cu
IAE sunt urmatoarele:
Patologii non-vasculare:
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Afectiuni neurologice centrale si periferice. Accidentele cerebrale vasculare,
neuropatiile de diferita etiologie, sindroamele radiculare si alte afectiuni neurologice
se pot manifesta prin durere acutd in extremitate si dereglari motorii si/sau de
sensibilitate. Tn majoritatea cazurilor membrul ramane normotermic, culoarea
tegumentelor nu e schimbata, iar pulsul periferic — este palpabil. Pulsatia periferica
poate lipsi la pacientii cu BAP concomitenti. In aceste cazuri este indicati determinarea
ABI.

Traumatisme scheletale si musculare. Tn anamnezi, de reguld, se atestd un episod de
trauma sau efort fizic semnificativ. Durerea si tumefactia au caracter localizat. Pulsatia
periferica este pastrata, valorile ABI — sunt mai mari de 0,9.

Infectia tesuturilor moi (inclusiv infectia anaeroba). Simptomatica locald include
edemul, durerea si hiperemia si este Insotitd de semne generale exprimate: febra, frison,
sete, inapetentd, cefalee. Debutul maladiei nu este atat de acut ca in cazul IAE. Palpator
se determind hipertermie localizata de asupra focarului de infectie, infiltrat dolor la
palpare, uneori fluctuatie si crepitatie. In infectia anaerobi pot apirea zone de
modificari tegumentare asemanatoare cu cele ischemice (flictene, pete cianotice), iar
sensibilitatea cutanatd poate fi dereglatd. Diagnosticul diferential se bazeaza pe
prezenta pulsului palpabil, lipsa deregarilor de motilitate si caracterul localizat al
durerii.

Stari de soc. La pacientii cu scdderea brusca a debitului cardiac (in special pe fondal
de BAP) pot apdrea semne clinice caracteristice IAE: paliditatea si rdcirea
extremitatilor, lipsa pulsului periferic. Simptomatica respectiva se agraveaza si mai
mult la utilizarea preparatelor vasopresoare in doze mari. Aceste fenomene de regula
sunt simetrice (bilaterale), implica segmentele distale ale extremitatilor, nu sunt insotite
de sindrom algic si au caracter reversibil dupa stabilizarea hemodinamicii.

Patologii vasculare:

Tromboza venoasi profundi. Tn formele severe ale trombozei venoase profunde
(phlegmasia alba dolens, phlegmasia cerulea dolens) durerea in membrul afectat poate
fi de intensitate mare, tegumentele devin palide sau cianotice, iar pulsatia periferica
este imperceptibila din cauza edemului. La asa pacienti, de regula, sunt prezenti factorii
de risc ai trombozei venoase (imobilitate, operatii recente, sarcind/nastere, tumori
maligne) si lipsesc cei caracteristici pacientilor cu IAE. Poikilotermia, dereglarile
motorii §i senzoriale nu sunt caracteristice. Evaluarea fluxului periferic cu ajutorul
Doppler-ului portabil si masurarea ABI permit excluderea ocluziei arteriale acute.

Sindroame vasospastice (boala Raynaud, acrocyanosis). Ischemia degetelor are
caracter tranzitoriu, accesele de ischemie se repeta, iar expunerea la frig reprezinta
trigger-ul tipic al simptomelor. Mai frecvent sunt afectate extremitatile toracice.
Pulsatia periferica, de regula, este pastrata, deficitul motor — lipseste. Pacientii cu boala
Raynaud frecvent sufera de patologii autoimune (scleroderma, artrita reumatoida, lupus
erythematosus sistemic, boala Sjogren). Spasmul vascular periferic sever poate fi
cauzat si de injectarea intraarteriala a drogurilor (la pacientii cu narcomanie).

Ocluzia acuta a arterelor digitale (blue toe syndrome). Fragmentele mici de placa
ateroscleroticd, detritul si microtrombii de pe suprafata placilor ulcerate (situate mai
frecvent in aorta) pot emboliza arterele de calibru mic la nivelul degetelor, provocand
ischemia acestora. Pacientul, de reguld, acuzd durere acuta la nivelul
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degetului/degetelor, insotita de cianoza marcatda. Pulsatia arterelor periferice este
intacta.

Disectia acuta de aortia. IAE se dezvolta aproximativ la 10-15% dintre pacientii cu
disectie acuta de aorta si se asociazd cu o ratd elevatd de ischemie viscerald si
mortalitate. Predomina pacientii de gen masculin in decada a cincea sau a sasea a vietii
care sufera de hipertensiune arteriald. Mai frecvent ischemia afecteaza ambele membre
inferioare sau membrul superior stang. Cauza ischemiei este obstructia arteriala
dinamica (compresia lumenului adevarat al aortei) sau statica (propagarea disectiei
inspre ramurile aortei). Maladia debuteaza cu durere acutd puternica in regiunea
sternului sau interscapular. IAE este, de reguld, bine tolerata de catre pacient, durerea
acuta fiind prezentd doar in ~50% cazuri. Dereglarile motorii sau senzoriale se
inregistreaza in =30% cazuri si pot fi cauzate de ischemia spinald. Pacientii cu IAE pe
fondalul disectiei de aorta frecvent sufera de ischemie coronariana, ischemie cerebrala,
ischemie mezenterica, insuficientd renala acutd. Tomografia computerizatd in regim
angiografic (CTA) permite stabilirea corecta a cauzei IAE si elaborarea planului de
tratament.

C.2.3.3. Criteriile si principiile de spitalizare / transfer

Caseta 7. Criteriile de spitalizare / transfer a pacientilor cu IAE

IAE reprezintd o urgentd chirurgicala majord. Daca la medicul care a examinat
pacientul (medicul urgentist, medicul de familie, medicul internist, chirurgul general
sau specialistii de alt profil) exista 0 suspectie intemeiata de |IAE — bolnavul trebuie
transportat Tn regim de urgenta majora (in intervalul de timp cel mai scurt posibil) spre
cel mai apropiat spital, preferential — catre spital cu serviciu vascular functional 24/24.
(clasa de recomandare IB)

Spitalizarea primara a pacientilor cu IAE in institutiile medicale cu serviciu chirurgie
vasculara micsoreaza semnificativ intervalul intre debutul ischemiei si interventia de
revascularizare, ofera conditii optime pentru acordarea asistentei specializate (acces la
imagisticd vasculara; sald de operatie cu instrumentariu si consumabile necesare;
echipa de operatie specializata; serviciu de anestezie si terapie intensiva cu experienta
in conduita pacientului vascular; acces la servicii medicale conexe — hemodializa,
radiologie interventionald, hemotransfuzie, etc.) si amelioreaza rezultatele
tratamentului. (clasa de recomandare IB)

Daca pacientul cu IAE a fost examinat primar intr-o institutie medicala care nu dispune
de serviciu vascular, medicul curant este obligat sd solicite cat mai rapid posibil
consultatia chirurgului vascular (prin apel direct la serviciul vascular disponibil sau
prin intermediul serviciului ”’AVIAS AN”). Chirurgul vascular face cunostinta cu datele
medicale disponibile si ia decizie privind managementul ulterior al pacientului cu IAE:
acceptd transferul pacientului catre serviciul vascular, se deplaseaza spre pacient,
recomandd tratamentul la locul aflarii pacientului. Schimbul de informatie intre
medicul curant si chirurgul vascular consultant poate fi ameliorat prin utilizarea
tehnologiilor informationale moderne (transmiterea on-line a imaginilor foto,
secventelor video, stabilirea conexiunii virtuale nemijlocite intre pacient si consultant).

Pacientii la care se atesta semne indubitabile de IAE ireversibila: lipsa miscarilor active
in articulatia talo-crurala (cu durata >3 ore) + anestezie totala a plantei (cu durata >3
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ore) + durata totald a ischemiei >24 ore — se spitalizeaza in sectii de profil chirurgie
generala pentru amputatie primara in mod urgent. (clasa de recomandare 1C)

C.2.3.4. Investigatiile paraclinice

Caseta 8. Diagnosticul imagistic si de laborator al 1AE

Diagnosticul paraclinic al IAE include metode de imagistica vasculara si, uneori,
evaluarea markerilor de laborator ai leziunii tisulare ischemice. Metodele paraclinice
NuU au ca si scop confirmarea sau infirmarea diagnosticului de IAE si nu se utilizeaza
pentru determinarea gradului de ischemie. Investigatiile paraclinice se realizeaza dupa
spitalizarea pacientului n cadrul serviciului vascular si ofera chirurgului vascular date
suplimentare necesare pentru alegerea strategiei oportune de revascularizare. (clasa de
recomandare IC)

Imagistica vasculara prin ultrasonografie Doppler-duplex (USG-DD), tomografie
computerizata in regim angiografic (CTA), rezonantd magnetica in regim angiografic
(MRA) sau angiografie cu substractie digitald (DSA) se utilizeaza selectiv pentru
identificarea metodei/tehnicii optime de revascularizare. Decizia de a efectua
examinarea imagistica la pacientul cu IAE 1i apartine exclusiv chirurgului vascular in
baza analizei datelor clinice si a gradului de ischemie.

USG-DD reprezintd o metoda neinvaziva de examinare non-contrast a sistemului
vascular arterial s1 venos. Metoda oferd informatie anatomicd (forma si dimensiunile
vasului), morfologica (prezenta si caracterul placilor aterosclerotice, prezenta maselor
trombotice intraluminale, gradul de calcificare a peretelui vascular) si functionald
(prezenta si viteza fluxului sangvin). Sensibilitatea USG-DD in diagnosticare ocluziei
arteriale sau stenozei arteriale severe este de aproape 90%, iar specificitatea >95%.
Performanta diagnosticd a metodei este mai mica la evaluarea segmentelor arteriale
aorto-iliac si infrapopliteu. Se va tine cont de faptul, ca rezultatele USG-DD sunt nalt
dependente de calificarea si experienta operatorului. La pacientii cu IAE prin realizarea
USG-DD pot fi rezolvate urmatoarele sarcini (clasa de recomandare 11B):

(1) Diferentierea cauzei embolice de cea trombotici a |AE. Prezenta placilor
aterosclerotice, calcificdrilor parietale si a colateralelor dezvoltate sugereaza
etiologia trombotica. Cresterea diametrului arterei (distanta intima-intima) in zona
ocluziei cu >0,5 mm in comparatie cu artera patenta a membrului contralateral este
caracteristica pentru embolie, iar micsorarea cu >0,5 mm — pentru tromboza pe
fondalul BAP (semnul Baligh);

(2) Localizarea anatomica exacta si extinderea ocluziei arteriale;
(3) Excluderea anevrismelor arteriale concomitente;

(4) Evaluarea calitatii (diametrul, lipsa trombozei, lipsa transformarii varicoase) venei
safene magna ca potential conduit pentru bypass infrainghinal.

CTA este metoda imagistica cu sensibilitate si specificitate de aproape 100% 1in
depistarea ocluziilor si stenozelor arteriale semnificative In segmentele aorto-iliac si
femuro-popliteu (clasa de recomandare I1B). Metoda nu este invaziva, se caracterizeaza
printr-un timp scurt de achizitie a imaginilor axiale si permite reconstructia ulterioara
tri-dimensionald. Un avantaj important fata de USG-DD 1l reprezinta gradul scazut de
dependenta a rezultatelor investigatiei de experienta operatorului. Desi CTA permite
examinarea tuturor bazinelor arteriale, la pacientii cu ischemia membrelor inferioare,
de reguld, se efectueaza scanarea de la nivelul emergentei arterelor renale pand la
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nivelul plantelor (distanta de scanare ~120 cm). Lipsa contrastarii vaselor distale poate
necesita efectuarea unei achizitii de imagini suplimentare. Efectuarea CTA prevede
administrarea intravenoasa a contrastului iodat non-ionic si necesita evaluarea pre-
procedurala a functiei renale. La pacientii cu rata filtrarii glomerulare <30
ml/min/1,73m? exista un risc major de dezvoltare a nefropatiei induse de contrast.
Pentru estimarea riscului complicatiilor renale (leziune renald acuta, necesitatea in
dializd) se recomanda utilizarea calculatoarelor speciale disponibile on-line (spre
exemplu: https://renalguard.com/risk-calculators).

MRA reprezintd metoda alternativa de imagistica vasculard axiald cu 0 sensibilitate si
specificitate in depistarea afectiunilor arteriale ocluziv-stenotice similare cu cele
caracteristice pentru CTA (>95%). Avantajul metodei consta in posibilitatea efectuarii
investigatiei fara administrare de contrast (protocoalele TOF — ,, time of flight”, SSFP
— ,, steady-state free precession”) si lipsa artefactelor provocate de calcinoza peretelui
vascular. Utilizarea MRA la pacientii cu [AE este limitata de disponibilitatea redusa a
metodei in institutiile medico-sanitare publice si durata mare a procedurii de achizitie
a imaginilor. MRA este contraindicata la pacientii cu dereglarea severa a functiei renale
(riscul dezvoltarii fibrozei sistemice nefrogene dupa administrarea i/v a gadolinium-
ului) si posesorii de implanturi metalice (clasa de recomandare 11B).

DSA reprezinta metoda de referintd (,,standardul de aur”) in imagistica vasculara
perifericd. DSA prevede crearea accesului vascular percutan spre sistemul arterial
periferic (prin punctia si cateterizarea arterei radiale, brahiale, femurale) care permite
atat administrarea intraarteriala directa a contrastului cat si realizarea interventiilor cu
potential curativ (tromboliza, tromb-aspiratie, trombectomie mecanicd). Tinand cont
de informativitatea suficienta a metodelor non-invazive (USG-DD, CTA) la pacientii
cu IAE se recomanda efectuarea DSA numai in cazul cand chirurgul vascular opteaza
pentru tratamentul endovascular al ocluziei arteriale acute (caseta 12).

Potentialele beneficii oferite de examinarile imagistice vasculare la bolnavii cu IAE se
vor lua in calcul cu prudenta, tinand cont si de posibilele riscuri asociate cu retinerea
interventiei de revascularizare (Tabelul 4). La pacientii cu extremitate viabild pentru
evaluarea initiala este rationala utilizarea USG-DD, urmata la necesitate de metodele
de imagistica axiala (CTA/MRA) sau DSA. La pacientii cu IAE gradul II se recurge la
0 singura metoda de imagisticd vasculara ce este disponibila in modul cel mai rapid si
daca exista argumente clare in favoarea acestei decizii. Imagistica vasculard nu se
efectueaza la pacientii cu isChemie acutd clar ireversibila ce dicteazd necesitatea
efectudrii amputatiei majore a membrului afectat.

La momentul actual testele de laborator nu sunt recomandate pentru stabilirea
diagnosticului de IAE, determinarea gradului de ischemie si alegerea tacticii curative.
Elevarea semnificativa a unor biomarkeri ai ischemiei musculare (mioglobina serica,
creatinfosfokinaza, troponina I) si ai inflamatiei acute (proteina C reactiva, raportul
neutrofile/limfocite) poate servi drept un criteriu de pronostic al complicatiilor
postoperatorii si al esecului tratamentului. (clasa de recomandare 111C)

Pentru pacientii cu IAE este indicata efectuarea ih mod urgent a electrocardiografiei
(ECQG) si a testelor de laborator de rutina, necesare pentru aprecierea functiei organelor
de importanta vitala si evaluarea sistemului de coagulare sangvina (Tabelul 5).
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Tabelul 4. Argumente in favoarea si in defavoarea efectudarii examenului imagistic
vascular la pacient cu IAE (clasa de recomandare IC)

Criteriu

Argument in favoarea
examenului imagistic

Argument in defavoarea
examenului imagistic

a.poplitee etc.)

Severitatea ischemiei Gradul I, 1A Gradul 11B
Etiologia presupusa a IAE Tromboza Embolie
Suspectia la etiologie rara a IAE

(disectie de aorta, entrapment-ul Da Nu

arteriale

Localizarea anatomica a ocluziei

Segmentul aorto-iliac
(puls femural absent)

Arterele infrainghinale
(puls femural prezent)

Ocluzia reconstructiilor arteriale

endovascular al 1AE

. Da Nu
deschise/endovasculare
Afectarea severd a functiei renale Nu Da*
Programarea tratamentului
9 Da Nu

Disponibilitatea metodei
imagistice

Este disponibila imediat

Nu este disponibila
imediat

* - cu exceptia USG-DD

Tabelul 5. Investigatiile paraclinice obligatorii si recomandate la pacientii cu |AE

Investigatii paraclinice Rolul in diagnosticul si managementul IAE | Caracterul
Teste de laborator
Numarul eritrocitelor, Interventiile vasculare deschise si procedura O
nivelul hemoglobinei si de tromboliza se pot asocia cu complicatii
hematocritul hemoragice. Cunoasterea valorilor initiale ale
hemogramei permite diagnosticarea si
aprecierea severitatii acestora.
Numarul trombocitelor in Trombocitoza poate fi o cauza a dezvoltarii O

sangele periferic

IAE.

Trombocitopenia initiald (<50 x 10%/L) se
asociaza cu un risc crescut de complicatii

hemoragice.

Scaderea numarului de trombocite (cu 50% si
mai mult fatd de valoarea initiald) la a 5-10-a
zi de tratament cu heparine reprezinta un
criteriu diagnostic pentru sindromul HIT.

Numarul leucocitelor
sangelui, formula
leucocitara

Raportul elevat dintre neutrofile si limfocite O
(>5,2) se asociaza cu un risc elevat de
amputatie a membrului afectat (sensibilitatea

— 83%, specificitatea — 63%).

Analiza permite excluderea unei
hemoblastoze ce poate fi chiar 0 cauza a IAE.

Indicele protrombinic, INR

Reflecta starea sistemului de coagulare O
sangvina; se utilizeaza pentru monitorizarea
si ajustarea dozelor de anticoagulante

indirecte (AVK).
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Nivelul fibrinogenului
plasmatic

Reflecta starea sistemului de coagulare
sangvina; Se monitorizeaza la pacientii supusi
procedurii de tromboliza.

Timpul de tromboplastina
partial activat (TTPA)

Reflecta starea sistemului de coagulare
sangvind; se utilizeaza pentru ajustarea
dozelor de Heparini natrium.

Tromboelastografie

Evaluarea globala a functiei de coagulare
sangvina.

Teste pentru functia renald
(urea, creatinina)

Evaluarea functiei renale (riscul nefropatiei
induse de contrast, prezenta insuficientei
renale cronice, selectarea preparatelor
anticoagulante si corectia dozelor).
Calcularea clearance-ului creatininei si a ratei
de filtrare glomerulara.

Glucosa sangelui

Monitoringul perioperator al nivelului de
glicemie la pacientii diabetici.
Depistarea primara a diabetului zaharat
concomitent.

Hemoglobina glicozilata
(HbAlc)

Marker al controlului glicemic la pacientii cu
diabet zaharat.

Probele hepatice (AST,
ALT, fractiile bilirubinei)

Pot fi evaluate la pacientii cu patologii
concomitente ale ficatului, pentru evaluarea
riscului tratamentului anticoagulant.

Electrolitii serici

Recunoasterea precoce a hiperkaliemiei sau
altor dereglari electrolitice.

Determinarea biomarkerilor
ischemiei (necrozei)
musculare: troponina I,
CFK, mioglobina

Diagnosticarea sindromului de ischemie-
reperfuzie.

Prognozarea riscului complicatiilor
postoperatorii si a esecului tratamentului.

Analiza generala a urinei

Denota prezenta unei eventuale patologii
renale concomitente.

Investigatii instrumentale

ECG

Depistarea patologiei cardiace acute sau
cronice (aritmii, sindrom coronarian acut).

Radiografia toracelui

Se recomanda ca test screening pentru
depistarea patologiei pulmonare.

USG-DD a sistemului
arterial i venos

Precizarea cauzei IAE, stabilirea exacta a
zonei de ocluzie arteriala, elaborarea
strategiei de revascularizare.

CTA

Precizarea cauzei |AE, stabilirea exacta a
zonei de ocluzie arteriala, elaborarea
strategiei de revascularizare.

Depistarea patologiilor extravasculare (tumori
intraabdominale).

MRA

Precizarea cauzei IAE, stabilirea exacta a
zonei de ocluzie arteriala, elaborarea
strategiei de revascularizare.
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Depistarea patologiilor extravasculare (tumori
intraabdominale).

DSA

Precizarea cauzei | AE, stabilirea exactd a R
zonei de ocluzie arteriala, elaborarea
strategiei de revascularizare si realizarea
acesteia (tromboliza, tromb-aspiratie,
angioplastie).

Ecocardiografie Permite precizarea cauzei emboliei R
transtoracica sau (valvulopatie, vegetatii valvulare, tromb
transesofagiana intracardiac, mixom).

Poate fi utilizatd pentru diagnosticarea
disectiel aortice.

Nota:
Nota:

O — obligatoriu, R — recomandabil
La pacientii cu IAE gradul II investigatiile paraclinice trebuie efectuate paralel cu

pregatirea pacientului si mobilizarea echipei medicale catre operatie, pentru a evita retinerea
neargumentata a interventiei de revascularizare!

C.2.3.5. Tratamentul 1AE

Caseta 9. Componentele de bazi ale tratamentului initial la pacientii cu 1AE

Masurile curative trebuie sa fie initiate imediat dupd stabilirea (suspectarea)
diagnosticului de IAE. Tratamentul conservativ initial va fi continuat pana la realizarea
interventiei de revascularizare. (clasa de recomandare IC)

Sindromul algic de intensitate exprimata este caracteristic pacientilor cu IAE si necesita
administrarea preparatelor analgezice majore (opioide). Calea preferabila de
administrare a analgezicelor este cea intravenoasa. Injectiile intramusculare necesita a
fi evitate la pacientii care sunt programati pentru procedura de tromboliza. (clasa de
recomandare IC)

Ocluzia arteriald acuta se asociaza cu ,,cresterea” trombului secundar ce contribuie la
deteriorarea progresiva a perfuziei membrului si agravarea ischemiei. Imediat dupa
stabilirea diagnosticului de 1AE pacientului i se administreaza Heparini natrium, i/v in
bolus, in doza 70-100 UA/kg de masa corporala. Daca interventia de revascularizare
nu va fi efectuata n urméatoarele 1-2 ore, tratamentul anticoagulant se prelungeste prin
infuzie intravenoasa a Heparini natrium. Doza initiala constituie 500-1000 UA per or4,
cu corectia ulterioara conform valorilor TTPA. Nu este recomandatd administrarea
anticoagulantelor cu durata lunga de actiune (HMMM, Fondaparinuxum sodium,
Rivaroxabanum) in doze curative deoarece aceasta va exclude posibilitatea efectuarii
interventiei chirurgicale sub protectia anesteziei spinale/epidurale. (clasa de
recomandare IC)

Pacientilor cu IAE li se recomanda administrarea intravenoasa a solutiilor coloide sau
cristaloide (Sol. Dextranum 40, Sol. Clorura de sodiu 0,9%, Sol. Glucosa 5-10%) in
volum de 500-1000 ml. Hidratarea adecvatd amelioreaza proprietatile reologice ale
sangelui si micsoreaza riscul complicatiilor renale dupa administrarea contrastului
pentru imagistica vasculara (CTA, DSA). (clasa de recomandare 1C)

Pénad la efectuarea interventiei de revascularizare este recomandatd oxigenoterapia
continua prin masca faciala in volum de 3 litri/minut. (clasa de recomandare IC)
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La etapa preoperatorie pacientul cu IAE necesita supraveghere continua cu reevaluarea
severitatii sindromului algic, functiei motorii a membrului si a sensibilitatii la fiecare 4
ore. (clasa de recomandare IC)

Caseta 10. Strategii de revascularizare utilizate la pacientii cu IAE

Tntoate cazurile de IAE decizia privind strategia de revascularizare a membrului afectat
este primita de catre chirurgul vascular. Exceptie reprezinta cazurile de IAE indubitabil
ireversibila cand decizia de a efectua amputatia primara in mod urgent poate fi luata de
catre medicul specialist in chirurgie generala. (clasa de recomandare IB)

Pentru pacientii cu IAE gradul II este indicata efectuarea interventiilor de
revascularizare cu scop de prevenire a amputatiei majore a membrului afectat. La
bolnavii cu patologii concomitente foarte severe (maladii oncologice incurabile,
pacientii cu dizabilitate majora dupa accident cerebral vascular) si la cei muribunzi prin
consilium medical cu participarea chirurgului vascular poate fi luatd decizia de a
efectua amputatie primara sau a aplica tratament conservator paliativ. Pacientul si
rudele trebuie sa fie informati despre pronosticul bolii, beneficiile si riscurile
interventiilor de revascularizare vS amputatie primara si sa participe activ in luarea
deciziei tactice. (clasa de recomandare 11B)

Gradul de urgenta al interventiei de revascularizare este determinat de severitatea
ischemiei. Pacientii cu IAE gradul I sunt supusi interventiei in mod urgent améanat sau
in mod programat dupa efectuarea examinarilor imagistice necesare (USG-DD, CTA,
DSA) si elaborarea planului optim de revascularizare. Pe durata perioadei preoperatorii
la bolnavii cu TAE gradul I se continua tratamentul anticoagulant si monitorizarea
semnelor de bazi ale ischemiei (durerea, functia motorie, sensibilitatea cutanata). Tn
cazul 1AE gradul 11A interventia de revascularizare se efectueaza in mod urgent. Este
recomandata realizarea preoperatorie a uneia dintre investigatiile imagistice vasculare
cu contrast (CTA sau DSA) sau ca varianta alternativi — a USG-DD. Metodele
imagistice se utilizeazd numai daca sunt disponibile imediat si nu provoaca retinerea
nejustificatd a interventiei de revascularizare. Cazurile de IAE gradul IIB necesita
interventie de revascularizare imediata — in cel mai scurt timp posibil de la momentul
stabilirii diagnosticului. Investigatiile imagistice vasculare la aceasta categorie de
bolnavi sunt recomandate numai ca un component al tratamentului de revascularizare:
DSA in cadrul interventiilor endovasculare (tromboliza, tromb-aspiratic) sau
angiografie intraoperatorie. |AE gradul 11 are caracter ireversibil si reprezinta indicatie
pentru amputatie primara a membrului. In cazuri selective (durata totald a ischemiei
<24 ore; durata plegiei si a anesteziei plantare <3 ore; lipsa contracturii musculare;
reumplere capilara pastrata; volumul prognozat al operatici — trombembolectomie)
chirurgul vascular poate lua decizia de tentativa de revascularizare. (clasa de
recomandare IC)

Interventiile de revascularizare pot fi realizate prin: operatii chirurgicale deschise
(trombembolectomie, trombendarterectomie, angioplastie, bypass, protezare);
interventii endovasculare (trombolizd farmacologica directionatd prin cateter,
trombolizd farmacomecanica, tromb-aspiratie, PTA, implantare de stent) sau
interventii hibride (combinarea tehnicilor vasculare deschise cu cele endovasculare).
Selectarea metodei optime de revascularizare se face in baza: etiologiei presupuse a
IAE (embolie vs tromboza, reconstructii vasculare in antecedente), criteriilor clinice
(gradul de severitate a ischemiei, starea generald a pacientului, prezenta
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.....

materialelor/consumabilelor necesare. (clasa de recomandare 1C)

Metodele de revascularizare deschisa si endovasculara demonstreaza rate comparabile
de salvare a extremitatilor afectate de ischemie acutd. Datoritd caracterului minim-
invaziv tratamentul endovascular se asociaza cu 0 mortalitate postoperatorie mai mica
si lipsa complicatiilor de plagd operatorie. Catre dezavantajele trombolizei
farmacologice se refera riscul elevat al complicatiilor hemoragice (inclusiv fatale) si
durata mai mare de timp, necesara pentru restabilirea permeabilitatii segmentului
arterial ocluzionat. (clasa de recomandare 1C)

Se recomanda ca chirurgul vascular care acorda asistenta specializata pacientului cu
IAE sa posede atat metodele deschise cét si cele endovasculare de revascularizare n
caz de IAE sau tratamentul sa fie realizat de catre o echipa multidisciplinara (chirurg
vascular, specialist in radiologie interventionald). (clasa de recomandare IC)

Caseta 11. Revascularizare chirurgicala deschisd

Tipul interventiei de revascularizare deschisd in cazul IAE se va selecta de catre
chirurgul vascular in baza datelor clinice si a rezultatelor examinarilor imagistice
disponibile. La pacientii cu etiologie embolica a IAE interventia standard constituie
tromb-embolectomia. (clasa de recomandare 1B)

Tromb-embolectomia (TEE) poate fi efectuata cu anestezie locala infiltrativa, care
este metoda de electie in cazul ischemiei acute la nivelul membrului superior. Pentru
interventiile la nivelul membrelor inferioare prioritara este anestezia spinala ce ofera
posibilitatea: (1) de a extinde volumul interventiei chirurgicale in caz de insucces al
TEE; (2) de a realiza recoltarea venei safene (inclusiv de pe membrul inferior
contralateral) in caz de necesitate de a efectua un bypass; (3) de a realiza fasciotomie
profilactica la nivelul gambei. Datorita efectului simpatolitic anestezia spinala previne
(reduce) spasmul vascular periferic. Tn cazurile cand interventia chirurgicald se
realizeaza cu anestezie locala infiltrativa prezenta in sala de operatie a medicului
anesteziolog este obligatorie, in vederea monitorizarii si corectiei perametrilor vitali
ai bolnavului.

Abordul chirurgical pentru TEE depinde de segmentul arterial ocluzionat. La pacientii
cu ischemia membrului superior abordul standard este artera brahiala, mobilizata prin
incizie in regiunea fosei cubitale. Pentru TEE din aorta abdominala si segmentul ilio-
femural se utilizeaza abordul la nivelul bifurcatiei arterei femurale comune (uni- sau
bilateral). Abordul femural permite si realizareca TEE din arterele infrainghinale.
Pentru asigurarea trombectomiei adecvate cu restabilirea permiabilitdtii arterelor
tibiale se recomanda de a efectua interventia sub control fluoroscopic cu utilizarea
cateterului Fogarty de tip OTW (ower the wire). Daca conditiile mentionate nu sunt
disponibile, pentru TEE infrainghinala se recomanda utilizarea abordului medial spre
segmentul III al arterei poplitee si trunchiul tibioperoneu. La pacientii cu TEE
multiple in anamneza abordul standard poate fi dificil din cauza prezentei cicatricelor.
Tn aceste cazuri pot fi utilizate abordurile alternative: spre artera brahiala in 1/3 medie
a bratului, spre artera axilara, abordul medial spre segmentul I al arterei poplitee,
abordul posterior spre artera poplitee. Tn cazuri rare de embolizare distala a arterelor
tibiale sau radiala/ulnara si ineficacitatea TEE prin abordul standard poate fi utilizat
abordul direct spre vasele respective. (clasa de recomandare 1B)
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Tehnica TEE este descrisda in manualele de chirurgie vasculara si nu necesita
prezentare detaliata in cadrul acestui protocol. Etapele de baza ale interventiei sunt:
(1) mobilizarea si controlul arterelor; (2) arteriotomia; (3) TEE directa din zona
arteriotomiei si indirectd din segmentele arteriale proximale/distale cu ajutorul
cateterului Fogarty; (4) arteriorafia; (5) declamparea arterelor si restabilirea fluxului
sangvin; (6) evaluarea rezultatului imediat al revascularizarii; (7) suturarea plagii
operatorii. Daca dotarea salii de operatie permite efectuarea angiografiei
intraoperatorii — aceasta trebuie realizata in cazul cand dupa restabilirea fluxului nu
se atestd pulsatia arteriald periferica adecvatd. USG DD sau CW-Doppler pot fi
utilizate ca metode alternative de control intraoperator al succesului tehnic. Embolul
extras din lumenul arterial se expediaza la examen histologic pentru a exclude cazurile
rare de embolie cu fragmente de mixom cardiac sau vegetatii valvulare.

La pacientii cu ischemie acuta pe fondal de cronica (tromboza arteriald sau embolie
pe fondalul BAP; tromboza bypass-urilor sau a stent-urilor arteriale) TEE izolata
poseda o rata elevatd de esec datorita prezentei leziunilor arteriale cronice ocluziv-
stenotice. La aceastd categorie de pacienti TEE poate fi utilizata ca tentativa initiala
de revascularizare, in special daca examinarile imagistice vasculare nu au fost
efectuate preoperator. In cazul restabilirii complete sau partiale a fluxului arterial dupa
TEE se recomanda efectuarea cat mai rapida (preferential intraoperator) a uneia dintre
metodele de imagistica vasculari (preferential DSA). Tn baza rezultatelor examenului
imagistic se va decide necesitatea si metoda optima de corectie a leziunilor arteriale
ocluziv-stenotice preexistente. (clasa de recomandare 1B)

Esecul tehnic al TEE la un pacient cu IAE gradul II dicteaza necesitatea selectarii unei
metode alternative de revascularizare (deschisa sau endovasculard) sau constatarii
lipsei conditiilor anatomice pentru revascularizare a membrului afectat. In prezenta
segmentelor arteriale potrivite pentru asigurarea inflow-ului si outflow-ului adecvate
se recomanda efectuarea bypass-ului arterial anatomic sau extraanatomic. Decizia
,caz inoperabil de IAE” se va lua de catre chirurgul vascular sau echipa
multidisciplinara in baza datelor imagistice (preferential) si/sau rezultatului explorarii
intraoperatorii a arterelor de inflow si outflow.

Daca examinarile imagistice efectuate preoperator confirma diagnosticul de ischemie
acuta pe fondal de cronica si prezenta arterelor adecvate de inflow si outflow este
recomandata efectuarea bypass-ului arterial fara tentative de TEE. Tehnica bypass-
urilor arteriale este similara cu cea utilizatd pentru ischemia cronica a extremitatilor.
La pacientii cu ocluzie arteriald infrainghinala conduitul optim pentru bypass este
vena safena magna ipsilaterald. In cazul lipsei acesteia (hipoplazie, transformare
varicoasa, stare dupa flebectomie) pot fi utilizate alte vene (vena safena magna
contralaterald, venele safene parva, venele subcutanate ale membrului superior). La
bolnavii cu IAE gradul 1B utilizarea grefelor vasculare sintetice poate fi preferata in
defavoarea bypass-ului autovenos n vederea micsorarii duratei operatiei si, respectiv,
a ischemiei. Imagistica vasculara intraoperatorie de control dupa finalizarea
reconstructiei arteriale si restabilirea fluxului este binevenitd, deoarece poate depista
eventuale erori tehnice.

Caseta 12. Tratamentul endovascular si hibrid al I1AE

Tratamentul endovascular reprezinta o alternativdi minim-invaziva pentru
revascularizare in caz de IAE cu conditia ca este disponibil pentru realizare in regim
de urgenta. Tratamentul endovascular al ocluziei arteriale acute poate fi realizat prin
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tehnica de: (1) tromboliza farmacologica directionata pe cateter; (2) tromboliza
farmacomecanica si (3) tromb-aspiratie/trombectomie percutana.

Tromboliza sistemica (intravenoasd) nu este recomandatd pentru tratamentul IAE
datorita eficacitatii reduse si ratei semnificative de complicatii hemoragice. (clasa de
recomandare I11A). In cazul ischemiei acute dezvoltate pe fondalul BAP, dupa
lichidarea ocluziei trombotice a lumenului arterial majoritatea pacientilor vor necesita
tratament endovascular al leziunilor ocluziv-stenotice reziduale prin PTA si/sau
stentare. (clasa de recomandare I1C)

Tromboliza farmacologica nu este recomandata ca tratament de prima linie la pacientii
cu [AE a membrelor superioare, IAE de etiologie clar embolica si ischemia acutd pe
fondal de cronica gradul 1 (debut acut de claudicatie intermitentd) deoarece riscul
complicatiilor depaseste beneficiile potentiale ale tratamentului. Din cauza timpului
indelungat necesar pentru restabilirea permiabilitatii lumenului arterial la pacientii cu
IAE gradul 1IB tromboliza farmacologicd trebuie efectuatda cu mare precautie sau in
combinatie cu alte metode (tromb-aspiratie, trombectomie percutand). Prezenta
semnelor evidente de sindrom de compartiment al gambei reprezintd un argument
important contra utilizarii trombolizei. (clasa de recomandare 11A)

Hemoragia reprezinta complicatia tipica a trombolizei si se dezvolta in aproximativ 15-
30% de cazuri, fiind chiar fatala (hemoragii intracerebrale) in 0,4-2,3%. Contraindicatii
absolute pentru tromboliza in caz de IAE servesc: (1) accidentul vascular cerebral,
inclusiv atacul ischemic tranzitor, in ultimele 2 luni; (2) diatezele hemoragice in faza
acuta; (3) hemoragiile gastrointestinale recente (<10 zile); (4) interventiile
neurochirurgicale intracraniale/spinale in ultimele 3 luni; (5) traumatisme cranio-
cerebrale in ultimele 3 luni.

Drept contraindicatii relative majore pentru tromboliza servesc: (1) resuscitarea cardio-
pulmonara recenta (<10 zile); (2) interventiile chirurgicale majore sau traumatismele
nultimele 10 zile; (3) hipertensiunea arteriala necontrolata PAS >180 mm Hg sau PAD
>110 mm Hg; (4) punctia recenta a vaselor inaccesibile pentru compresie; (5) tumorile
intracraniene; (6) interventiile oftalmologice recente. Contraindicatii relative minore
sunt: (1) insuficienta hepatica, in special insotita de coagulopatie; (2) endocardita
bacteriana; (3) sarcina; (4) retinopatia diabetica hemoragica.

Accesul percutan pentru tromboliza se realizeaza prin punctia anterograda a arterei
femurale comune ipsilaterale, punctia retrogradda a arterei femurale comune
contralaterale sau punctia arterei brahiale. Accesul femural retrograd are avantaje
datorita pozitiei stabile a tecii lungi (risc mai mic de extragere neintentionata a acesteia)
si lipsei necesitdtii in compresie arteriald postprocedurald la nivelul membrului afectat
de TAE. Punctia arterei femurale comune se recomanda a fi efectuata sub control
ultrasonografic pentru a minimaliza: numarul tentativelor nereusite, probabilitatea
lezarii peretelui arterial posterior, probabilitatea punctiei venei femurale si riscul
complicatiilor hemoragice. (clasa de recomandare IA) La pacientii cu tromboza
protezelor vasculare sintetice fara un ,,bont” al grefei vizibil la fluoroscopie poate fi
necesara punctia directd a protezei.

Dupa crearea accesului arterial, sub control fluoroscopic zona de ocluzie arteriala acuta
se traverseaza cu firul-ghid, peste care in segmentul ocluzionat se introduce cateterul
pentru tromboliza. Trecerea usoara a ghidului prin segmentul arterial ocluzionat (testul
McNamara-Fisher pozitiv) confirma caracterul acut al ocluziei si reprezinta un semn
predictiv al succesului trombolizei Tn 90-100% cazuri. Imposibilitatea de a traversa
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ocluzia nu reprezinta o contraindicatic pentru tromboliza, insa rata succesului in
asemenea cazuri nu depaseste 20%. Pentru realizarea trombolizei selective varful
cateterului si orificiile laterale ale acestuia trebuie sa fie pozitionate in interiorul
maselor trombotice pe toatd durata administrarii fibrinoliticului. In cazul ocluziei unui
segment arterial lung poate fi necesara repozitionarea cateterului in timpul trombolizei.
Initierea lizei din partea distala a trombului micsoreaza riscul de embolizare periferica.

Pentru realizarea trombolizei se utilizeaza preparatele fibrinolitice recombinante:
Alteplasum, Reteplasum*, Tenecteplazum™ — ce sunt activatori tisulari de plasminogen
(rtPA). (clasa de recomandare IA) La pacientii normoponderali poate fi administrata
doza standard de alteplasum: 0,25-1,0 mg/ora. La bolnavii subponderali sau obezi se
recomanda ajustarea dozei in functie de masa corporala: 0,02-0,1 mg/kg/ora. La
pacientii cu ischemie severd, poate fi utilizat protocolul accelerat de tromboliza:
administrarea in bolus a trei doze de cate 5 mg alteplasum timp de 30 minute; apoi
administrarea a 3,5 mg/ora timp de 4 ore; apoi — administrarea a cate 0,5-1,0 mg/ora.
Protocolul accelerat permite micsorarea timpului mediu de tromboliza pana la 4-6 ore,
dar se asociaza cu un risc mai mare al hemoragiilor. Doza maxima de alteplasum
utilizata pe durata trombolizei nu trebuie sd depaseasca 40 mg. Pentru reteplasum doza
recomandata constituie 0,25-0,5 U/ora, pentru tenecteplazum — 0,125-0,25 mg/ora.

* —la moment nu sunt autorizate in Republica Moldova

Pe durata trombolizei pacientul trebuie sa se afle sub monitoring clinic permanent,
preferential in conditiile sectiei de terapie intensiva. Obligator se realizeaza
monitorizarea non-invazivd a parametrilor hemodinamicii (frecventa contractiilor
cardiace, tensiunea arteriald), Statutului neurologic al bolnavului si evolutiei IAE
(severitatea durerii, culoarea si temperatura tegumentelor, functiile motorii si
senzoriale, pulsatia arterelor periferice). O deosebita atentie se acorda locului de
punctie arteriald. Pentru a preveni extragerea ocazionala a cateterului sau a tecii acestea
trebuie sa fie fixate la piele printr-un fir de suturd si pansament adeziv, fiind in plus
strict monitorizate. La fiecare 6 ore se determina nivelul eritrocitelor, hemoglobinei si
hematocritului pentru excluderea unei eventuale hemoragii interne. (clasa de
recomandare IC)

Monitoring-ul parametrilor coagulogramei (TTPA, nivelul fibrinogenului) nu este
obligatoriu. Injectiile intramusculare trebuie evitate. (clasa de recomandare I11B)

Administrarea de rutind a heparinei concomitent cu procedura de tromboliza nu este
recomandatd. In cazul trecerii cateterului de infuzie prin arcul aortei poate fi
argumentatd administrarea de Heparini natrium (250-500 UA/ora) prin teaca pentru
prevenirea trombozei in jurul cateterului si embolizarii arterelor cerebrale. (clasa de
recomandare I11B)

Infuzia tromboliticului se stopeaza in cazul: (1) dezvoltarii complicatiilor hemoragice
clinic semnificative ce nu pot fi controlate prin metode simple (pansament compresiv);
(2) agravarii semnelor de ischemie acuta sau dezvoltarii sindromului de compartiment;
(3) restabilirii complete a pulsatiei periferice si disparitiei semnelor de IAE. Tn lipsa
evenimentelor enumerate pacientul se supune angiografiei de control la fiecare 4-6-12
ore in functie de evolutia ischemiei si disponibilitatea serviciului radiologic. Tn baza
rezultatelor DSA se decide necesitatea stoparii Sau continudrii procedurii de
trombolizd, precum si necesitatea de repozitionare a cateterului. Durata maxima a
procedurii de tromboliza nu trebuie sa depaseasca 48 de ore. (clasa de recomandare
IC)
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Dacéa la DSA de control se atesta restabilirea completa a lumenului arterial si a fluxului
arterial pana la nivelul plantei alte interventii nu sunt necesare si teaca arteriald poate
fi extrasa cu aplicarea compresiei locale. Utilizarea de rutind a dispozitivelor de ocluzie
a locului de acces arterial nu este recomandati. In majoritatea cazurilor DSA de control
va demasca prezenta leziunilor cronice stenotice n segmentul arterial ocluzionat
anterior. Se recomandd tratamentul unimomentan al acestora prin tehnici
endovasculare standard: angioplastie cu balon, implantarea de stent, implantarea de
stent-graft. Liza incompleta a maselor trombotice asociata cu ameliorare clinica indica
necesitatea continudrii trombolizei sau utilizarea metodelor endovasculare adjuvante:
tromb-aspiratie, trombectomie mecanicd percutand. Lipsa efectului pozitiv al
trombolizei la DSA de control (peste 6-12 ore) si persistenta sau agravarea semnelor
de IAE indicd esecul tratamentului.

Tromb-aspiratia de regula este utilizata in combinatie (pre- sau post-) cu tromboliza.
Pentru tromb-aspiratie se utilizeaza catetere dedicate. Aspiratia se realizeaza manual
cu seringa sau cu ajutorul pompelor speciale (Penumbra®). In cazul disponibilitatii
dispozitivelor speciale (AngioJet™, Rotarex™, ECOS®) la pacientii cu IAE poate fi
efectuata tromboliza farmaco-mecanica: administrarea tromboliticului Tn jet pulsatil,
fragmentarea si aspirarea maselor trombotice, emiterea ultrasunetului. Efectuarea
trombolizei farmaco-mecanice se realizeazd strict conform recomandarilor
producatorului de sistem/dispozitiv medical respectiv. (clasa de recomandare I1C)

Interventiile pentru IAE care includ atat tehnici deschise cét si cele endovasculare se
efectueaza in sdli de operatii hibride sau in salile de operatii dotate cu masa de operatie
radio-transparenta si dispozitiv radiologic mobil de tip C-arm. O varianta alternativa
reprezinta transferul intraoperator al pacientului din sala chirurgicala spre cea
endovasculara sau invers. Scenariile tipice ce pot fi utilizate pentru tratamentul hibrid
al IAE sunt urmatoarele:

(1) Revascularizare deschisa (TEE, bypass) — trombectomie inadecvata din arterele
outflow (determinata prin evaluarea fluxului retrograd sau a datelor imagistice
intraoperatorii) — tromboliza intraoperatorie/tromb-aspiratic prin cateter Sub
control fluoroscopic — finalizarea etapei deschise a operatiei.

(2) Revascularizare deschisa (TEE, bypass) — prezenta stenozelor arteriale >50% in
arterele inflow sau/si outflow — PTA =+ stent — finalizarea operatiei.

(3) Tromboliza/tromb-aspiratie prin cateter — DSA de control — leziuni stenotice
nepotrivite pentru tratament endovascular — endarterectomie sau bypass
chirurgical.

(4) Tromboliza/tromb-aspiratie prin cateter — restabilirea fluxului arterial spre
extremitate — fasciotomie pentru prevenirea sau tratamentul sindromului de
compartiment.

In cazul efectudrii trombolizei intraoperatorii adjuvante unei interventii deschise (TEE,
bypass) sunt recomandate urmatoarele metode: (1) injectarea directa unimomentana in
patul periferic arterial a 2-8 mg de rtPA dizolvate in 15-50 ml de solutie fiziologica,
reevaluarea starii arterelor outflow peste 15-30 minute, repetarea procedurii la
necesitate; (2) injectarea in bolus a cate 2 mg de rtPA dizolvate in 2 ml de solutie
fiziologica in fiecare dintre arterele infrapoplitee la fiece 3 minute, urmata de
introducerea in lumenul arterei dupa fiecare doza de rtPA a 1 ml de solutie fiziologica
cu Heparina (dizolvata in raport 5000 UA/100 ml), repetarea procedurii pana la doza
maximd de 45 mg rtPA per total; (3) suturarea arteriotomiilor/anastomozelor,
restabilirea fluxului, plasarea cateterului intraarterial in patul distal, infuzie 5-15 mg de
rtPA timp de 30-90 minute. Nu exista la moment date suficiente pentru a demonstra
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superioritatea unei scheme fata de alta privind eficacitatea si inofensivitatea
trombolizei. Tromboliza efectuata pe artera exclusd din flux reduce riscul absorbtiei
sistemice a preparatului si, respectiv, a complicatiilor hemoragice. Tromboliza
realizatd in conditiile fluxului arterial restabilit este potential mai efectiva din cauza
,Hlivrarii” continue de plasminogen in zona supusa lizei.

Caseta 13. Managementul sindromului de compartiment si a fenomenului de
ischemie-reperfuzie

Fenomenul de ischemie-reperfuzie cu diferit grad de exprimare intervine dupa
revascularizarea membrului afectat de IAE si poate avea atat consecinte locale — edem
muscular progresiv cu dezvoltarea sindromului de compartiment, cat si sistemice —
insuficientd renald, insuficientd hepatica, detresa respiratorie acuta, aritmii cardiace,
edem cerebral sau disfunctie multipld de organe. Perioada criticd pentru dezvoltarea
leziunii de ischemie-reperfuzie cuprinde primele 24-72 ore dupa interventie.

Factorii majori de risc pentru dezvoltarea fenomenului de ischemie-reperfuzie sunt
severitatea (gradul IIB) si durata (>6 ore) ischemiei, precum si volumul tesutului
ischemizat. La factorii de risc suplimentari se refera: diabetul zaharat, varsta relativ
tanara a pacientului, fluxul retrograd neadecvat dupa TEE, balanta hidrica pozitiva
dupa perfuzie, episodul repetat de IAE. (clasa de recomandare 11C)

Diagnosticul sindromului de compartiment se bazeaza pe monitorizarea clinica a
pacientului in perioada postoperatorie — agravarea simptomelor de ischemie (durere,
dereglari senzoriale, deficit motor) dupa o ameliorare initiald sau persistenta acestora
in pofida pulsului periferic palpabil. Edemul, duritatea si doloritatea muschilor gambei
reprezinta semnele sugestive. (clasa de recomandare 1C)

In situatii incerte ca si criterii pentru efectuarea fasciotomiei pot fi utilizate: (1)
masurarea directa a presiunii intracompartimentale cu ajutorul dispozitivelor dedicate
sau improvizate (presiunea >30 mm Hg sau cu 30 mm Hg mai mica fata de presiunca
diastolica sistemica) si/sau (2) evaluarea markerilor de laborator: mioglobina serica
(>1000 mg/L), mioglobinuria (culoarea bruna a urinei sau testul rapid cu ortotoluidina
pozitiv), CFK (>5000 U/L), raportul neutrofile/limfocite (>5). Pentru depistarea
precoce a efectelor sistemice ale fenomenului de ischemie-reperfuzie pacientul cu IAE
dupd revascularizare necesitd monitorizarea continud a functiei organelor de
importanta vitala (diureza, ritmul cardiac, pulsoximetrie, statutul neurologic),
preferential in conditiile sectiei de terapie intensiva. (clasa de recomandare 11C)

La pacientii la care 1n opinia medicului curant exista risc semnificativ de dezvoltare a
sindromului de compartiment se recomanda efectuarea fasciotomiei profilactice la
nivelul gambei in cadrul interventiei de revascularizare. (clasa de recomandare 11C)

Daca simptomele clinice caracteristice sindromului de compartiment se dezvolta in
perioada postoperatorie (sau pe durata trombolizei) — pacientul trebuie sa fie supus
fasciotomiei urgente (optimal pe parcursul a 2 ore). (clasa de recomandare IB)

Tehnica standard a interventiei presupune deschiderea larga a tuturor celor 4
compartimente gambiene: compartimentul posterior superficial si profund — prin
incizia mediala si compartimentul anterior si lateral — prin incizia laterala. Utilizarea
cu scop de fasciotomie a incizilor cutanate largi (>15 cm) si amanarea suturarii acestora
mareste eficacitatea decompresiei. Pentru tratamentul plagilor dupa fasciotomie pot fi
utilizate: aplicarea suturilor primare aménate, aplicarea suturilor secundare, tractia
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cutanatda dozata (tehnica shoelace), aplicarea presiunii negative (metoda vacuum
assisted closure), autodermoplastia.

Tratamentul disfunctiei de organe provocate de reperfuzie se face in baza principiului
sindromal si se afld in competenta medicului anesteziolog-reanimatolog. Importanta
critica detin asigurarea oxigendrii adecvate, hidratarea si mentinerea diurezei la nivel
>300 ml/ora, corectia hiperkaliemiei si acidozei. (clasa de recomandare 11B)

Din cauza datelor contradictorii privind eficacitatea diferitor metode mecanice si
farmacologice de profilaxie a fenomenului de ischemie-reperfuzie (,,conditionare”
post-ischemica, reperfuzie controlatd hipotermicd dezoxigenatd, administrarea de
adenozind) utilizarea acestora este recomandata la moment doar in cadrul cercetarilor
stiintifice.

C.2.3.6. Particularitatile tratamentului IAE la categorii speciale de pacienti

Caseta 14. Particularitatile tratamentului IAE cauzate de tromboza anevrismului

de a. poplitee (AAP)

AAP este definit ca dilatarea lumenului arterial de 1,5 ori fata de segmentele arteriale
adiacente sau, dupa diferite surse, cresterea diametrului vasului peste 13-15 mm.
Anevrismul poate duce la dezvoltarea IAE prin douda mecanisme: tromboza lumenului
anevrismului si/sau embolizarea arterelor periferice cu mase trombotice din sacul
anevrismal. Tromboza izolatd de anevrism rezulta cu ischemie mai putin severa in
comparatie cu cazurile de ocluzie a arterelor infrapopliteale. Conform datelor
contemporane rata amputatiilor majore la pacientii cu tromboza AAP este de
aproximativ 15-20%.

Tromboza AAP ca si cauza a IAE poate fi suspectata la pacientii de gen masculin, cu
formatiune palpabild in fosa poplitee, puls amplificat pe a.poplitee contralaterald si
lipsa altor cauze evidente de ischemie (fibrilatie atriald, reconstructii arteriale in
antecedente, infarct miocardic). Imagistica vasculara preoperatorie prin CTA si USG
DD detine importantd majora pentru: stabilirea diametrului si lungimii sacului
anevrismal; evaluarea patentei arterelor outflow; selectarea abordului chirurgical;
confirmarea disponibilitdtii materialului venos autolog pentru bypass (v. safena magna
sau parva) si marcajul preoperator al acestuia. (clasa de recomandare 11A)

Metoda standard de revascularizare in cazul AAP trombozat este interventia deschisa
prin bypass. Anastomoza centrald se realizeazd cu artera proximald neafectata
(segmentul | de a.poplitee, a.femurala superficiala, a.femurala comuna), anastomoza
distald — cu a.poplitee distala, trunchiul tibio-peroneu sau cu arterele tibiale/peronee.
Conduitul optim pentru bypass este v. safena magna ipsilaterala, contralaterala sau v.
safena parva daca lungimea si diametrul acesteia sunt suficiente. In lipsa materialului
autolog reconstructia poate fi efectuatd cu grefa sintetica de 8-6 mm, preferential
ranforsata (armata). Accesul standard pentru reconstructie trebuie considerat cel
medial. Accesul posterior poate fi utilizat numai in situatii particulare: anevrism scurt
localizat in limitele fosei poplitee, diametrul foarte mare al sacului ce dicteaza
necesitatea rezectiei acestuia cu scop de decompresie a structurilor adiacente, utilizarea
v. safena parva in calitate de conduit. (clasa de recomandare 11B)

Tratamentul endovascular (prin implantarea stent-graft-ului) al AAP complicat cu
tromboza si IAE nu este recomandat din cauza riscului elevat de embolizare distala
periprocedurala si patenta redusda a stent-graft-urilor in conditiile outflow-ului
compromis. Interventia endovasculara poate fi considerata pentru pacientii cu AAP
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fard ocluzie totald a sacului, lipsa conduitului autolog adecvat si IAE cauzatd de
embolizarea arterelor tibiale/peronee, rezolvata cu succes prin tromboliza sau tromb-
aspiratie. (clasa de recomandare 111B)

Pacientii cu IAE cauzatd de tromboza AAP frecvent se prezinta cu ocluzie
concomitentd a arterelor localizate distal de anevrism. Lipsa arterelor tibiale si
a.peronee patente constatatd prin imagistica preoperatorie nu trebuie consideratd 0
contraindicatie absolutd pentru revascularizare. Tn asemenea circumstante, la fel ca si
in cazul pacientilor cu flux retrograd nesatisfacator din a.poplitee distala stabilit
intraoperator, sunt indicate urmatoarele actiuni: (1) trombectomia selectiva din arterele
tibiale si a.peronee; (2) explorarea segmentelor mai distale ale arterelor outflow prin
abord separat; (3) efectuarea trombolizei regionale pre- sau intraoperatorii. Tromboliza
preoperatorie se recomanda in cazul diagnosticarii ocluziei totale de artere infrapoplitee
la DSA/CTA initiala si ischemia gr.I-11A. Preparatul trombolitic nu se administreaza la
nivelul anevrismului propriu-zis pentru a evita embolizarea distala. Aproximativ la 8%
dintre pacienti revascularizarea membrului inferior nu este posibila din cauza absentei
definitive a arterelor outflow. (clasa de recomandare 11B)

infrarenale (OAA)

Caseta 15. Particularitatile tratamentului IAE cauzate de ocluzia acutd a aortei

Ocluzia acuta a aortei (OAA) infrarenale reprezinta o varianta rara a IAE si poate fi
cauzata de: tromboza in situ a aortei pe fondalul afectarii ocluziv-stenotice sau
anevrizmale (circa 2/3 de pacienti); embolia masivd a bifurcatiei aortei; tromboza
grefelor/endoprotezelor aortice implantate anterior; disectia de aorta; patologiile
sistemice severe (stari de soc, trombofilii). Diagnosticul OAA poate fi dificil din cauza
afectarii ischemice a maduvii spinarii cu predominarea in tabloul clinic a deficitului
motor (parapareza, paraplegie inferioard) si senzorial. Seriile de cazuri publicate in
literatura raporteaza o ratd semnificativa de esec in tratamentul OAA, fara vreo tendinta
de ameliorare pe parcursul anilor. Mortalitatea elevata (circa 25-30%) este conditionata
de severitatea sindromului de ischemiei-reperfuzie si multiplele comorbiditati
caracteristice pacientilor cu OAA.

Metoda optimd de imagistica vasculard la pacientii cu OAA reprezintda CTA cu
scanarea atat a aortei abdominale cat si a aortei toracice. Managementul acestei
categorii de pacienti se realizeaza in stransa colaborare cu serviciul de anesteziologie
si terapie intensiva in vederea corectiei adecvate a dereglarilor hemodinamice si a
functiei renale. (clasa de recomandare IC)

Pacientii cu OAA trebuie sa fie supusi interventiei de revascularizare in mod urgent
(clasa de recomandare IC). Bolnavii la care se atesta semne indubitabile de ischemie
ireversibila a membrelor inferioare (pete cutanate cianotice ce nu se indlbesc la apasare,
tensionarea masivului muscular din cauza edemului subfascial, lipsa semnalului venos
la CW-Doppler a vaselor plantare) necesitda amputatie Tnalta bilaterala in mod urgent.
Deficitul neurologic (motor si senzorial) pronuntat nu trebuie considerat per se drept
contraindicatie pentru revascularizare. Pacientii in stare terminald sau cei cu
comorbiditati incurabile necesita ingrijiri paliative. Refuzul de a interveni chirurgical
cu intentie de revascularizare sau de efectuare a amputatiei trebuie sa fie argumentat
prin consiliu  multidisciplinar (chirurg vascular sau chirurg generalist, medic
anesteziolog — reanimatolog, medic imagist) cu participarea rudelor pacientului n
luarea deciziei. (clasa de recomandare 11B)
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Interventiile de revascularizare la bolnavii cu OAA trebuie sa fie realizate in conditiile
spitalelor polivalente cu disponibilitatea serviciilor de chirurgie vasculara, imagistica,
radiologie interventionald, anestezie si terapie intensiva, hemodializa (optimal Tn sala
de operatii hibride). Pacientii netransportabili, cu etiologie embolica a OAA pot fi
operati fara examen imagistic, In orice spital ce dispune de sald de operatie.

Revascularizarea membrelor inferioare in caz de OAA este posibild prin: (1)
trombembolectomie/trombectomie indirectd; (2) bypass extraanatomic axilo-
bifemural; (3) bypass aorto-biiliac/aorto-bifemural/aorto-femural + crossover femuro-
femural; (4) tromboliza farmacologica directionata prin cateter. Nu exista dovezi
suficiente pentru a demonstra superioritatea unui abord fata de altul.

La pacientii cu OAA de etiologie embolica trombembolectomia din acces femural
bilateral cu anestezie locala reprezinta abordul standard. Trombectomia in cazul
afectarii ocluziv-stenotice preexistente a segmentului aorto-iliac (sindromul Leriche)
poate fi efectiva, desi in mai multe cazuri este necesara combinarea acesteia cu tehnici
endovasculare (PTA, stentare). Tromboliza ca si optiune minimal invaziva de
revascularizare este preferabild pentru bolnavii cu risc anestezic elevat, 1AE gr. 1-11A
si functie renald prezervata. Esecul trombectomiei sau interventiilor endovasculare
dicteaza necesitatea efectuarii operatiilor reconstructive — preferential bypass extra-
anatomic axilo-bifemural. Interventiile chirurgicale pe aortd, realizate prin acces
laparotomic sau retroperitoneal, desi oferda o patenta la distanta foarte buna sunt mai
traumatice si mai rar practicate in conditii de IAE. Operatiile reconstructive pe aorta
sunt indicate pacientilor cu OAA cand tromboza se extinde mai sus de nivelul arterelor
renale. Selectarea tipului de revascularizare se face in baza datelor clinico-paraclinice,
disponibilitatii metodelor si experientei operatorului (staff-ului centrului medical).

.....

dezvoltare a sindromului de ischemie-reperfuzie pacientilor cu OAA le este
recomandata efectuarea fasciotomiei in cadrul interventiei primare de revascularizare.

Caseta 16. Particularitatile tratamentului IAE cauzate de ocluzia grefelor
vasculare

Ocluzia acutd a grefelor vasculare sintetice si autovenoase, precum si a stent-
urilor/stent-graft-urilor poseda o prezentare clinicd variabila: asimptomatica (mai
caracteristicd ocluziei dispozitivelor endovasculare periferice); reaparitia simptomelor
de ischemie cronica (claudicatie intermitenta, dureri in repaus, leziuni trofice) sau IAE.

Ocluzia precoce a grefelor (<30 zile) de regula este cauzata de erori tehnice
intraoperatorii, erori tactice (artere inflow sau outflow inadecvate), calitatea
suboptimala a conduitului (diametrul venei <3 mm, modificari postflebitice, grefe
compozite). In perioada intermediara (de la o lund pana la un an) cauza mai frecventa
este hiperplazia intimala in zona anastomozelor si stenozele pe traiectul conduitului
autovenos. Progresarea aterosclerozei este factorul principal de risc pentru ocluzia
tardiva a grefelor (>12 luni). (clasa de recomandare 11B)

Pe langa tratamentul initial standard, managementul IAE cauzate de ocluzia acutd a
grefelor vasculare include 3 componente de baza: (1) restabilirea permeabilitatii grefei,
(2) determinarea cauzei ocluziei si (3) corectia defectelor anatomice (factorilor cauzali)
responsabile pentru tromboza.
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Restabilirea circulatiei arteriale in membrul afectat poate fi realizata prin trombectomie
din grefa ocluzionatd sau prin tromboliza loco-regionala. Trombectomia poseda
avantaje fata de tromboliza in cazul trombozelor dezvoltate in perioada postoperatorie
precoce (riscul complicatiilor hemoragice) si la bolnavii cu IAE gr.11B. Tn unele cazuri
(reconstructie vasculara infrainghinald, prezenta arterelor inflow/outflow adecvate si a
conduitului autovenos de lungime necesara, risc anestezic acceptabil) poate fi
considerata rationalda implantarea unei grefe noi fara tentativa de restabilire a
permeabilitatii grefei existente.

Determinarea cauzei ocluziei se bazeaza pe datele imagisticii vasculare si intervalul de
timp de la reconstructia initiald. Imagistica vasculara preoperatorie este utild in cazul
ocluziilor tardive, fiind capabila sd demonstreze progresarea aterosclerozei in arterele
de inflow/outflow. Defectele (stenozele) conduitului propriu-zis si a zonelor de
anastomoza pot fi vizualizate optimal doar dupa restabilirea fluxului prin grefd. Cu
acest scop dupa finalizarea trombolizei sau dupa trombectomia deschisa se recomanda
efectuarea angiografiei de control (ca alternativda poate fi efectuata USG DD
intraoperatorie). Daca imagistica intraoperatorie nu este disponibila — se recurge la
explorarea anastomozelor (celor localizate mai jos de ligamentul inghinal).

Stenozele severe depistate la nivelul grefei, anastomozelor, stenturilor sau arterelor
inflow/outflow pot fi tratate prin metode endovasculare (PTA, implantarea stentului)
sau chirurgicale deschise (refacerea anastomozelor, plastia cu petic, interpozitie de
grefon, extinderea distala/proximalad a grefei existente, implantarea unei grefe noi).
Selectarea unei metode anumite se face in baza datelor clinico-anatomice,
disponibilitatii tehnicilor endovasculare, experientei si preferintelor chirurgului
operator. (clasa de recomandare 11B)

Lipsa vizualizdrii defectelor anatomice, potential responsabile pentru ocluzia
reconstructiei vasculare, in timpul examenului imagistic de control se asociaza cu 0
patenti secundard scazuta. In astfel de cazuri este indicat tratamentul anticoagulant
extins si testarea pacientului pentru identificarea prezentei trombofiliilor eriditare sau
dobandite.

Caseta 17. Particularitatile tratamentului ischemiei acute a membrelor superioare

Ocluzia arteriala acuta la nivelul extremitatilor toracice se caracterizeaza printr-0 Serie
de particularitati: (1) riscul de pierderea a extremitatii din cauza ischemiei ireversibile
este relativ mic; (2) cauza ischemiei in majoritatea covarsitoare a cazurilor (>80%) este
cea embolica; (3) mortalitatea perioperatorie este semnificativ mai mica in comparatie
Cu cea inregistratd in IAE la nivelul membrelor inferioare; (4) recomandarile privind
managementul au nivel scazut de evidenta din cauza lipsei trialurilor randomizate si
studiilor de cohorta voluminoase. (clasa de recomandare IC)

Imagistica vasculara preoperatorie, de regula, nu este necesara. CTA preoperatorie
trebuie realizatd in cazul suspiciunii clinice a etiologiei non-embolice a IAE (disectie
acuta de aorta, sindrom de apertura toracica, anevrism de arterd subclaviculara) sau in
lipsa pulsului palpabil pe a.axilara. (clasa de recomandare 1C)

Conform datelor existente in literatura, durata ischemiei acute a extremitatii toracice
influenteaza nesemnificativ rezultatele tratamentului si nu trebuie sa fie luata in calcul
pentru determinarea pronosticului. Tn circumstante bine argumentate (indisponibilitatea
temporara a chirurgului vascular, necesitatea efectudrii investigatiilor imagistice,
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necesitatea in pregatire preoperatoriec a pacientului) interventia de revascularizare a
membrului superior poate fi amanata pentru cateva ore (péana la 12-24 ore). Pe durata
acestei perioada de timp pacientul trebuie sa fie supus tratamentului anticoagulant
(heparina nefractionata in doze terapeutice) si monitoringului constant al functiilor
senzoriale si motorii ale manii. La bolnavii cu capacitate functionald sever limitata pe
fondalul comorbiditatilor (pacienti imobili care necesita ingrijiri permanente) si la cei
muribunzi tratamentul conservator anticoagulant reprezinta o alternativa acceptabila
interventiilor de revascularizare. Vice versa, pacientii apti de munca, cu afectarea manii
dominante trebuie sa fie supusi tratamentului chirurgical urgent chiar si in ischemia de
gradul I pentru a preveni deteriorarea functionald ulterioara (,,claudicatia” membrului
superior).

o TEE efectuata cu anestezie locala infiltrativa reprezinta interventia standard in cazul
ischemiei acute a membrului superior. Se recomanda: utilizarea accesului chirurgical
prin fosa cubitald, mobilizarea a.brahiale, a.radiale si a.ulnare, efectuarea arteriotomiei
transversale deasupra bifurcatiei si trombectomie selectiva din 3 artere cu ajutorul
cateterului Fogarty. Tn cazul TEE repetate si prezentei cicatricelor semnificative in fosa
cubitala poate fi utilizat abordul mai proximal pe traiectul a.brahiale cu introducerea
,oarba” a cateterului Fogarty in arterele outflow. Afectarea aterosclerotica a a.brahiale
poate necesita arteriotomie longitudinali si implantarea unui patch autovenos. Tn cazul
obtinerii fluxului arterial retrograd inadecvat dupa TEE din arterele outflow se
recomanda administrarea intraarteriald a preparatelor trombolitice (5-10 mg de rtPA).
Esecul TEE din a.brahiala datoritd afectarii aterosclerotice pronuntate reprezinta 0
indicatie pentru operatie reconstructiva (bypass), dar aceasta rareori este necesara in
situatii de urgenta. Pentru controlul succesului tehnic al interventiei, dupa restabilirea
circulatiei arteriale se evalueaza pulsatia pe artercle periferice. Daca se atesta lipsa
pulsului palpabil este recomandata efectuarea investigatiilor imagistice vasculare —
angiografiei sau USG DD intraoperatorii. (clasa de recomandare 1C)

. Sindromul de compartiment se dezvolta rar in cadrul ischemiei acute non-traumatice a
membrului superior, respectiv fasciotomia profilactica nu este indicatd chiar si la
pacientii cu ischemie indelungatd. La aparitia edemului marcat in perioada
postoperatorie precoce dupa efectuarea cu succes a TEE se recurge la fasciotomie
decompresiva: obligator pe partea ventrald al antebratului (compartimentul anterior si
lateral) si optional pe partea dorsala (compartimentul posterior superficial si profund).

C.2.3.7. Managementul pacientilor cu IAE dupd interventia de revascularizare

Caseta 18. Evaluarea rezultatului interventiei de revascularizare si tactica
chirurgicald in caz de esec

o Pacientii care au suportat interventie deschisd sau endovasculara pentru IAE necesita
monitoring constant pentru identificarea precoce a complicatiilor (sindromul de
compartiment, fenomenul de ischemie-reperfuzie, hemoragii); esecului revascularizarii
(persistarea sau agravarea ischemiei) si a eventualului episod repetat de ocluzie
arteriald acutd. Pe langa conduita postoperatorie standard necesitd a fi evaluate cu
regularitate: prezenta pulsului pe arterele membrului operat, culoarea si temperatura
tegumentelor plantei/méanii, functia senzoriala si motorie, prezenta si gradul de
exprimare al edemului. Se tine cont de faptul ca tratamentul postoperator (analgezia,
anticoagulantele, perfuziile) poate diminua severitatea durerilor ischemice si provoca
erori in evaluarea succesului revascularizarii (ameliorare falsd). In cazuri dubioase se
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recomanda determinarea ABI cu ajutorul dispozitivului CW-Doppler portabil sau
examinarea patentei arterelor tratate prin USG DD. (clasa de recomandare 11C)

Esecul tratamentului de revascularizare in IAE de gradul Il impune efectuarea
amputatici majore a membrului afectat (amputatic secundarda). Momentul (timpul)
efectuarii amputatiei si nivelul acesteia se determina in fiecare caz individual, reiesind
din severitatea si dinamica ischemiei, nivelul ocluziei arteriale, starea generald a
pacientului. Retinerea neargumentata a operatiei de amputare (tergiversarea
interventiei) este inacceptabila! (clasa de recomandare 1C)

O situatie dificila reprezintd recurenta precoce a IAE dupa o revascularizare initial
reusita. Alegerea tacticii oportune — tentativa de revascularizare repetata vs amputatie
se face de catre 0 echipd multidisciplinara (chirurg vascular, medic anesteziolog,
radiolog-interventionist) cu participarea pacientului (rudelor) in procesul de luare a
deciziei. Pacientii cu ocluzie embolica au sanse semnificativ mai mari de succes dupa
TEE repetatd in comparatie cu pacientii cu trombozad arteriala pe fondal de BAP.
Recurgerea la amputatie dupa o a 2-a tentativa esuatd de revascularizare reprezintd o
practica comun acceptata.

Pentru pacientii cu 1AE la nivelul membrelor inferioare si esec al revascularizarii Tn
majoritatea cazurilor este indicatd amputatia la nivelul coapsei. Bolnavii cu puls
palpabil pe a.poplitee pot fi supusi amputatiei la nivelul gambei. In unele cazuri dupa
revascularizarea cu succes pentru IAE severa pot fi necesare amputatii minore.

Caseta 19. Tratamentul antitrombotic si investigatii postoperatorii

Tratamentul anticoagulant reprezinta componentul obligator al managementului
pacientilor cu IAE la etapa postoperatorie (clasa de recomandare 1B). Tn perioada
precoce dupa revascularizare se administreaza anticoagulante directe parenterale
(HMMM, Heparini natrium) in doze profilactice sau intermediare cu scop de prevenire
a recidivei IAE si profilaxie a trombozei venoase profunde postoperatorii. Selectarea
dozei preparatului anticoagulant si duratei de administrare se face n fiecare caz
individual, tinand cont de etiologia IAE, tipul interventiei de revascularizare si
estimarea riscului trombotic vs risc hemoragic.

Dupa obtinerea hemostazei stabile postoperatorii toti pacientii cu tromboza arteriala pe
fondal de BAP necesitd administrarea unui antiagregant — Clopidogrelum 75 mg/zi
(preferential) sau Acidum acetylsalicylicum 75-150 mg/zi. Bolnavilor cu IAE supusi
tratamentului endovascular al BAP (PTA * implantarea de stent) imediat dupa
interventie li se indica tratament antiplachetar dublu (Acidum acetylsalicylicum +
Clopidogrelum) pe durata de 1-6 luni. Aceasta combinatie poate fi utilizata si la
pacientii revascularizati prin bypass, daca exista riscul de ocluzie precoce a acestuia
(bypass-uri spre segmentul arterial infrapopliteu, outflow compromis, conduit
autovenos suboptimal, grefe compozite). Varianta alternativa de terapie antitrombotica
la bolnavii revascularizati pentru IAE pe fondal de BAP este reprezentatd de
combinarea Acidum acetylsalicylicum 100 mg/zi cu Rivaroxabanum 2,5 mg/2 ori pe zi.
Administrarea In loc de anticoagulante orale directe a antagonistilor vitaminei K
(Warfarinum) pentru tratamentul antitrombotic dublu trebuiec sa fie realizata cu
precautie datorita riscului elevat de complicatii hemoragice.

Tn cazul etiologiei embolice a IAE pacientii necesiti administrarea continui a
anticoagulantelor pentru prevenirea emboliilor repetate (clasa de recomandare IB). In
acest scop, dupa obtinerea hemostazei stabile se face trecerea/conversia de la HMMM
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sau Heparini natrium la preparate anticoagulante orale directe (Rivaroxabanum 20
mg/zi, Apixabanum*, Edoxabanum*, Dabigatranum*) sau indirecte (Warfarinum in
doze necesare pentru mentinerea INR 2-3).

* —la moment nu sunt autorizate in Republica Moldova

Selectarea preparatului anticoagulant, dozei si regimului de administrare la pacientii cu
sursa cardiogena de embolii (fibrilatie atriala, valvulopatii, valve artificiale, anevrisme
post-infarct) se face conform recomandarilor ghidurilor si protocoalelor clinice
respective. Daca pacientul cu IAE si indicatii pentru tratament anticoagulant continuu
a fost supus interventiei de revascularizare endovasculara se recomanda administrarea
tratamentului antitrombotic dublu. In acest caz, pentru micsorarea riscului
complicatiilor hemoragice doza anticoagulantelor orale poate fi micsorata
(Rivaroxabanum 15 mg, Warfarinum cu mentinerea INR 2-2,5), iar doza Acidum
acetylsalicylicum nu trebuie sa depaseasca 100 mg/zi. Suplimentar, este recomandata
administrarea concomitentd a inhibitorilor pompei de protoni (Lansoprozolum,
Pantoprozolum, Omeprazolum) si evitarea administrarii RAINS.

Durata tratamentului antitrombotic dublu depinde de riscul complicatiilor hemoragice
determinat cu ajutorul scorului HAS-BLED (Tabelul 6), dar trebuie sa nu fie mai scurta
decat o luna dupa interventia endovasculara. Tratamentul antitrombotic triplu in
general nu este recomandat, dar poate fi utilizat pentru o perioada scurta la pacientii cu
risc trombotic inalt si risc hemoragic scazut (clasa de recomandare 1IB). Pentru
estimarea riscului de survenire a complicatiilor hemoragice dupa interventiile
endovasculare adresate patologiilor arteriale periferice poate fi utilizat scorul PBS
(Tabelul 7).

Pacientii cu IAE de etiologie embolica trebuie sa fie supusi examinarilor paraclinice
pentru depistarea sursei emboliei (clasa de recomandare IB). Investigatiile standard
includ ECG si ecocardiografie transtoracicd. Dacd aceste investigatii nu ofera
informatii necesare sunt recomandate ecocardiografia transesofagiana, monitoringul
ECG 24 ore, CTA a intregii aorte. Pacientii cu IAE provocata de AAP trombozat
necesitd examinarea ultrasonografici a altor artere (artera poplitee contralaterala,
arterele femurale si iliace bilateral, aorta abdominald) pentru excluderea anevrismelor
cu alta localizare. Se recomanda de masurat ABI la membrul revascularizat inainte de
externarea pacientului si de indicat valoarea respectiva in extrasul din fisa medicala
pentru a dispune de o valoare de referinta in cadrul vizitelor medicale de control.

Tromboza arteriald dezvoltata fiara vreo cauza evidentd, Tn special pana la varsta
inaintata, poate fi asociatd cu un proces malign nediagnosticat sau o trombofilie. Tn
cazuri suspecte pe langd examenul clinic minutios si testele de laborator standard se
recomanda efectuarea unui screening oncologic: radiografie sau CT toracica,
ultrasonografie abdominala, determinarea nivelului PSA, mamografie. Preluarea
séngelui pentru teste intru identificarea trombofiliei (deficienta de antitrombina IlI,
proteina C si proteina S, anticoagulant lupic, anti-beta-2 glicoproteina I, anticorpi
anticardiolipina IgG si IgM) trebuie efectuata pana la initierea tratamentului
anticoagulant sau dupa o pauza in administrarea preparatelor (2 saptamani pentru
Warfarinum, 3 zile pentru anticoagulantele orale directe si heparina). Testele pentru
mutatii genetice (factorul V Leiden, protrombina G20210A) pot fi realizate pe fondal
de tratament anticoagulant continuu.

Péna la externarea din stationar pacientii cu IAE trebuie sa fie consultati de catre
medicul cardiolog (internist) in vederea corectiei sau initierii tratamentului patologiilor
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cardio-vasculare concomitente. La toti pacientii cu IAE si BAP terapia cu statine
(Simvastatinum, Atorvastatinum, Rosuvastatinum) trebuie initiata in stationar si in lipsa
efectelor adverse majore — continuata la infinit. (clasa de recomandare 1A)

Tabelul 6. Scorul HAS-BLED pentru estimarea riscului hemoragic la pacientii tratati cu
anticoagulante orale

Criteriu clinic / demografic / de laborator Puncte
Hipertensiune necontrolata (tensiunea sistolica >160 mm HQ) 1
Patologie renald (dializa, transplant renal, creatinin sericd >200 pumol/L)
Patologie hepatica (ciroza, bilirubina 1 de 2 ori, ALAT/ASAT 1 de 3 ori)
Accident vascular cerebral in anamneza
Hemoragie majori in anamneza”
INR instabil (valori >3 in mai mult de 40% din analize)
Varsta >65 ani
Utilizarea concomitenta a antiplachetarelor (Acidum acetylsalicylicum,
Clopidogrelum) sau RAINS
Consumul cronic de alcool etilic 1
o <3 puncte — risc scazut de hemoragie (=1,5%)
o >3 puncte — risc inalt de hemoragie (=10%)

RlRR PR R

Notd: * —n acest scor hemoragia majora este definita ca hemoragie acutd manifestata clinic,
asociatd cu necesitatea in spitalizare si scaderea hemoglobinei cu >20 g/L sau necesitatea in
transfuzie a concentratului eritrocitar.

Tabelul 7. Scorul PBS (Peripheral Bleeding Score) pentru estimarea riscului complicatiilor
hemoragice dupad proceduri endovasculare adresate patologiilor arteriale periferice

Criteriu Punctaj

Varsta >75 ani

Varsta >65 ani, dar <75 ani

Genul feminin
Obezitate (IMC > 30 kg/m?)

Terapie antiplachetara dubla

Hipertensiune arteriala

NI N

Acces anterograd

NB! Scorul <4 coreleaza cu un risc hemoragic redus.

C.2.4. Profilaxia primara si secundard

Profilaxia primara a IAE de etiologie comuna constd in diagnosticarea precoce a patologiilor
asociate cu risc de dezvoltare a ocluziei arteriale acute si administrarea tratamentului preventiv.
Pacientii cu fibrilatie atriala si patologia valvelor cardiace necesita tratament cu anticoagulante
orale in doze adecvate. Bolnavii cu BAP si semne de ischemie cronica, precum si cei care au
suportat interventii deschise sau endovasculare trebuie sd urmeze tratament antitrombotic
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permanent conform recomandarilor ghidurilor si protocoalelor existente (tratament cu un singur
preparat antiplachetar, preferential Clopidogrelum; tratament antiplachetar dublu sau
tratamentul antitrombotic dublu). Exista multiple date stiintifice care indicd asupra rolului
tratamentului cu statine in prevenirea evenimentelor cardiovasculare acute, inclusiv IAE.
Tratamentul chirurgical (sau endovascular) programat al AAP cu diametrul mai mare de 2 cm
poate preveni dezvoltarea complicatiilor acute. Scopul profilaxiei secundare consta in
prevenirea recurentei |AE. Rolul principal revine: (1) tratamentului antitrombotic adecvat; (2)
corectiei factorilor de risc — in primul rand stoparii fumatului; (3) modificarii stilului de viata
(Intrebuintarea adecvata a lichidelor, activitate fizicd); (4) realizarii controalelor medicale
periodice la medicul specialist (caseta 20).

C.2.5. Supravegherea pacientilor cu |AE

Caseta 20. Supravegherea pacientilor cu |AE
Medicul de familie.

. Pacientul care a suportat un episod de IAE trebuie sa fie informat despre caracterul
paliativ al interventiei efectuate, probabilitatea dezvoltarii unei eventuale recurente a
maladiei, precum si despre riscul aparitiei ischemiei acute Tn alte teritorii vasculare.

. Medicul de familie este responsabil pentru corectia factorilor de risc cardiovascular
(fumatul, hipertensiunea arteriala, dislipidemii, diabetul zaharat); monitorizarea
respectarii de catre pacient a tratamentului antitrombotic prescris; si Tndreptarea
pacientului la vizite de control la chirurgul vascular conform programului stabilit.

Chirurgul vascular.

. La momentul actual nu exista recomandari specifice pentru supravegherea la distanta a
pacientilor operati pentru IAE. Din acest motiv, ghidurile internationale recomanda
extrapolarea programelor elaborate pentru bolnavii care au suportat interventii de
revascularizare pentru ischemia cronica a extremitatilor. (clasa de recomandare IB)

. Pacientii care au suportat revascularizare pentru IAE trebuie sa se prezinte la
examinarile de control la chirurgul vascular peste 1-3 luni, 6 luni, 12 luni dupa
interventie, iar ulterior — anual. Daca pacientul este supus unei re-interventii in perioada
de supraveghere calcularea intervalelor de timp pentru vizitele de control va incepe de
la inceput. (clasa de recomandare I1A)

. In cadrul vizitei de control se colecteazd acuzele pacientului, se efectueazi examenul
clinic vascular (palparea pulsului periferic), masurarea ABI si USG DD a arterelor
(bypass-ului) la nivelul membrului afectat. Este binevenita completarea chestionarelor
de estimare a calitatii vietii specifice patologiei vasculare periferice. Pacientii care se
prezintd cu acuze caracteristice ischemiei membrului, cu deteriorarea statutului
vascular (disparitia pulsului sau scaderea valorii ABI cu >0,15 fata de valoarea
precedentd) si cu ocluzii sau stenoze >50% depistate la USG DD necesita imagistica
vasculara prin CTA sau DSA. Daca la 2 ani dupa revascularizare nu se atesta dinamica
negativa, vizitele ulterioare anuale vor include doar examenul clinic vascular.

. Pacientii operati pentru AAP complicat cu IAE pe langa protocolul de supraveghere
mentionat mai sus necesitd examinare ultrasonografica a arterei poplitee contralaterale,
arterelor femurale si iliace bilateral si a aortei abdominale la fiece 3 ani. (clasa de
recomandare 11C)

. Pacientii care au dezvoltat embolie pe fondalul BAP sunt supravegheati conform
protocolului metionat mai sus. La momentul actual nu existd recomandari privind
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supravegherea pacientilor operati pentru IAE de etiologie exclusiv embolica, desi
controlul la chirurgul vascular peste o luna si peste un an dupa interventie pare a fi o
abordare rationala.

Rezultatele vizitelor de control, inclusiv ale investigatiilor instrumentale, trebuie sa fie
nregistrate minutios in documentatia medicald a pacientului. Tn cadrul vizitelor
chirurgul vascular trebuie sa acorde o parte din timp educatiei pacientului, subliniind
importanta mentinerii modului sdndtos de viatd, respectarii regimului de tratament
medicamentos si a orarului de consultatii. (clasa de recomandare 1C)




D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PROTOCOL
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D. 1. Institutiile de asistenta
medicald primarad

Personal:
Medic de familie.
Asistenta medicului de familie.
Medic laborant.
Medic imagist (CMF).

Aparate, utilaj:
ECG, Pulsoximetru, USG-DD (CMF).
Laborator clinic si biochimic.

Medicamente:
Anticoagulante directe (Heparini natrium,
Enoxaparinum, Nadroparinum, Bemiparinum)
Anticoagulante indirecte (Warfarinum)
Anticoagulante orale directe (Rivaroxabanum,
Apixabanum*, Edoxabanum*, Dabigatranum¥)
Antiplachetare (Acidum acetilsalicilicum,
Clopidogrelum)
Analgezice (Ketoprofenum, Dexketoprofenum)

D.2. Subdiviziunile serviciului
prespitalicesc de Asistenta
Medicala Urgenta

Personal:
* Medic de urgenta.
* Asistenti/felceri de urgenta.

Aparate, utilaj:

ECG.

Pulsoximetru.

Sursa portabild de oxigen medical.
Ventilator (sacul Ambu).

Medicamente:
« Anticoagulante directe (Heparini natrium).
* Substituenti de volum plasmatic (solutii
cristaloide si coloide)

D. 3. Institutiile / sectiile de
asistenta medicald specializata de
ambulator

Personal:
Medic de familie.
Chirurg.
Asistenta medicului de familie.
Asistenta chirurgului.
Medic-magist.
Medic laborant.
Roenthgen-laborant.

Aparate, utilaj:
USG-DD.
Consumabile pentru examen imagistic.
Cabinet radiologic.
Consumabile pentru examen radiologic.
Laborator clinic si biochimic.

Medicamente:
Anticoagulante directe (Heparini natrium,
Enoxaparinum, Nadroparinum, Bemiparinum)
Anticoagulante indirecte (Warfarinum)
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Anticoagulante orale directe (Rivaroxabanum,
Apixabanum*, Edoxabanum*, Dabigatranum*)
Antiplachetare (Acidum acetilsalicilicum,
Clopidogrelum)

Analgezice (Ketoprofenum, Dexketoprofenum)

D.4. Institutiile de asistenta
medicala spitaliceasca: sectii de
chirurgie (chirurgie vasculara)

Personal:
. Chirurg.
. Terapeut.
. Anesteziolog.
. Medic imagist.
. Medic radiolog.
. Medic laborant.
. Asistenta anesteziologului.
. Asistenta chirurgului.
. Roenthgen-laborant.

O©oOo~No olh WwN -

Aparate, utilaj:
USG-DD, CTA, MRA, DSA.
Cabinet radiologic.
Laborator clinic si biochimic.

Medicamente:
Anticoagulante directe (Heparini natrium,
Enoxaparinum, Nadroparinum, Bemiparinum,
Fondaparinum)
Anticoagulante indirecte (Warfarinum 3 mg, 5
mg);
Anticoagulante orale directe (Rivaroxabanum,
Apixabanum*, Edoxabanum*, Dabigatranum¥)
Preparate trombolitice (Alteplasum,
Reteplasum™*, Tenecteplazum¥).
Analgezice neopioide (Ketoprofenum,
Dexketoprofenum) si opioide (Tramadolum,
Morfinum).
Solutii coloide si cristaloide (Sol. Dextranum 40,
Sol. Clorura de sodiu 0,9%, Sol. Glucosa 5-
10%, pentru administrare parenterald).
Dopaminomimetice (Dopaminum).
Catetere cu balon Fogarty de diverse diametre.
Fire pentru sutura vasculara, monofilament
(polipropilend), de diverse diametre.
Dispozitive, utilaje, consumabile pentru
realizarea tehnicilor endovasculare.

* — la moment nu sunt autorizate in Republica Moldova
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII

PROTOCOLULUI
. Metoda de calcul a indicatorului
Nr. Scopul Indicatorul - -
Numarator Numitor
1 | Afacilita Ponderea pacientilor | Numarul de pacienti | Numarul total de
diagnosticarea diagnosticati si diagnosticati si pacienti

precoce a IAE.

spitalizati precoce
(primele 6 ore de la
debut) cu IAE.

spitalizati precoce cu
IAE pe parcursul
ultimului an x 100
(%).

diagnosticati cu
IAE pe parcursul
ultimului an.

de asteptare
preoperatorie a
bolnavilor
spitalizati cu
IAE.

operati in primele 1,
2oredela
spitalizare

2 | Afacilita Ponderea pacientilor | Numarul de pacienti | Numarul total de
realizarea cu IAE operati n cu IAE pe parcursul | pacienti spitalizati
precoce a primele 6, 12, 24 ore | ultimului an cu lAE si
tratamentului de la debut. revascularizati revascularizati
chirurgical de chirurgical in chirurgical pe
revascularizare in primele 6, 12, 24 ore | parcursul
caz de IAE. de la debut x 100 ultimului an.

(%).

3 | Asporicalitatea | Ponderea pacientilor | Numarul de pacienti | Numarul total de
tratamentului cu IAE la care cu IAE la care pacienti cu IAE
acordat tratamentul a fost tratamentul a fost care au beneficiat
pacientilor cu realizat conform realizat conform de tratament
IAE in stationar. | recomandarilor din | recomandarilor din stationar, pe

Protocolul Clinic Protocolul Clinic parcursul unui an.
National Ischemia National Ischemia
acutd a acutd a
extremitdtilor la extremitatilor la
adult, pe parcursul adult, pe parcursul
unui an. unui an x 100 (%).
4 | Ascurtatimpul | Rata pacientilor Numarul de pacienti | Numarul total de

cu IAE pe parcursul
ultimului an
revascularizati
chirurgical in
primele 1, 2 ore de la

spitalizare x 100 (%).

pacienti spitalizati
cu IAE si supusi
interventiei
chirurgicale de
revascularizare pe
parcursul
ultimului an.
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Anexa 1
GHIDUL PACIENTULUI CU ISCHEMIE ACUTA A EXTREMITATILOR

Ischemia acuta a extremitatilor (IAE) este o boala in care circulatia sangelui prin artere este
blocata din cauza formarii unui cheag de sange (denumit in termeni medicali — tromb sau embol)
in lumenul vasului arterial nativ sau a unei zone de reconstructie vasculara (bypass, proteza,
stent) ce ameninta direct viabilitatea membrului. Cel mai frecvent aceasta ocluzie se localizeaza
la nivelul arterelor din membrele inferioare (gambe, coapse), dar poate sa apara si la nivelul
membrelor superioare (brate).

Cei mai importanti factori de risc pentru dezvoltarea I1AE sunt:

Aritmiile cardiace (fibrilatie atriald, extrasistolii);

Anevrismele arteriale periferice;

Disectiile arteriale;

Leziunile traumatice arteriale;

Bolile inflamatorii vasculare (vasculite, trombangeita obliteranta);

Ischemia cronica a extermitatilor;

Afectiunile ereditare sau dobandite ale coagularii sangelui (trombofilii, Sindromul
antifosfolipidic);

Bolile congenitale ale valvelor cardiace;

Neoplaziile (embolizare tumorala);

Varsta peste 40 ani;

Afectiunile medicale acute (insuficienta cardiaca, infarctul miocardic acut, accidentul
vascular cerebral);

Semnele si simptomele clasice ale IAE includ:

o Paliditate;

J Durere;

o Temperatura pielii mai mica in comparatie cu cea a membrului contralateral;
o Deficit motor (miscari greu de efectuat sau chiar imposibil de efectuat);

o Deficit senzorial (amorteald);

o Lipsa pulsatiei.

NB! In cazul aparitiei bruste a durerilor acute in mana, picior; precum si a paresteziei
(senzatiei de furnicaturi, Intepaturi, amortire); racirii membrului afectat — apelati de
urgentd pentru ajutor medical. Adresarea precoce se asociaza cu sanse mai mari de salvare
a extremitatii. Si invers, adresarea intdrziatd poate duce la progresia ischemiei si
necesitatea de amputatie.

Urmarile IAE sunt dintre cele mai grave: de la complicatii pe termen lung, invalidizante
(amputatiile majore ale membrelor) pana la deces (in caz de ischemii ireversibile sau sindrom
de reperfuzie). Complicatiile ce pot surveni in IAE si pun in pericol viata pacientului sunt:
sindromul de ischemie-reperfuzie, dezvoltarea insuficientei renale acute, agravarea gradului de
ischemie a membrului.

Diagnosticul 1AE se presupune in baza datelor clinice si imagistice.

Ecografia vasculara (ultrasonografia Doppler duplex) — este o metoda neinvaziva, cel mai
frecvent utilizata in diagnosticul IAE. Dupa plasarea de gel special pe pielea membrului afectat,
medicul urméreste cu ajutorul unui transducer care emite i primeste ultrasunete prezenta unui
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tromb 1in artere si evalueaza fluxul de sange de la nivelul arterelor. Fluxul sangelui in artere,
anatomia acestora si eventual prezenta de cheaguri este urmaritd de catre medic pe ecranul
ecografului.

Angiografia prin tomografie computerizata: se administreaza contrast neionic intravenos pentru
a obtine informatie despre nivelul ocluziei si permeabilitatea vaselor periferice. Totodata,
aceastd investigatie permite evaluarea aortei abdominale pentru a cduta o potentiald sursa
embolica, si a vaselor mezenterice — pentru a cauta alte embolii.

Angiografia cu substractie digitala — este inca considerata standardul pentru diagnosticarea
ischemiei acute a extremitatilor. Metoda poate identifica etiologia ocluziei arteriale, iar uneori
permite efectuarea tratamentului n acelasi moment. Accesul arterial se face prin punctie cu un
ac a arterei (a.radiala, a.brahiala, a.femurala). Ulterior se introduce substanta de contrast pentru
vizualizarea arterelor si se determina nivelul ocluziei, precum si etiologia. Vasodilatatoarele
administrate intra-arterial pot fi utilizate pentru a reduce vasospasmul in vasele distale de locul
ocluziei si, prin urmare, pentru a spori vizualizarea patului arterial distal. Ulterior aceasta
investigatie permite Selectarea metodei optime de tratament (aspirarea trombului, tromboliza
intravasculara).

Scopurile tratamentului 1AE sunt:
e inlaturarea cheagului (tromb/embol);
e salvarea membrului;
e salvarea vietii (in ischemiile acute ireversibile ale extremitatilor).

Principalele metode de tratament in IAE sunt reprezentate de interventiile chirurgicale de
revascularizare a membrelor: deschise, endovasculare si metode hibride. Arsenalul metodelor
chirurgicale deschise include: trombembolectomie (extragerea chegului din artere cu ajutorul
unui cateter special cu balon), endarterectomie cu plastia arterei, bypass cu autovena, bypass cu
grefa sintetica. Din metodele endovasculare (realizate fara incizii, doar prin punctii vasculare)
pot fi mentionate — tromboliza farmacologica, tromb-aspiratia, angioplastia, stentarea.
Interventiile chirurgicale vor fi urmate de tratament medicamentos standard (antalgic,
antibacterian, antitrombotic). Tratamentul cu anticoagulante se va continua pentru toata viata
(in functie de factorii de risc asociati).

Pacientii care dezvolta IAE prezintd un risc crescut de ischemie recurenti. In general,
interventia efectuata are caracter paliativ. Dupa externarea din stationar este necesara adresarea
la medicul de familie pentru corectia factorilor de risc cardiovascular (fumatul, hipertensiunea
arteriald, dislipidemii, diabetul zaharat), monitorizarea tratamentului antitrombotic si
programarea la ulterioare vizite de control la chirurgul vascular.

Dupa interventiile de revascularizare pentru IAE este necesar sa va prezentati la examinarile de
control la chirurgul vascular peste 1-3 luni, 6 luni, 12 luni dupa operatie, iar ulterior —anual. La
necesitate chirurgul vascular va recomanda anumite rectificari in programul de tratament si
monitoring sau va indica anumite examindri imagistice.
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Anexa 2

FISA STANDARDIZATA
pentru auditul medical bazat pe criterii Tn ischemia acuta a extremitétilor

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU IMA

1 Numarul figei pacientului
2 Data nagterii pacientului Z7Z/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
3 Sexul pacientului 1 Barbat
2 Femeie
4 Mediul de resedinta 1 Urban
2 Rural
9 Nu se cunoaste
INTERNARE
5 Data debutului simptomelor ZZ/LL/IAAAA sau 9 = nu se cunoaste
6 Institutia medicald unde a fost solicitat 1 AMP
ajutorul medical primar 2 AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicala privata
9 Nu se cunoaste
7. | Data adresarii primare dupa ajutor ZZ/LL/IAAAA sau 9 = nu se cunoaste
medical
8. | Timpul adresarii primare dupa ajutor OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
medical
9. | Data sosirii la spital ZZILLIAAAA
10. OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
11. | Departamentul in care s-a facut 1 Sectia de chirurgie (vasculara)
internarea 2 Sectia de profil general
3 Sectia de terapie intensiva
4 | Alte
DIAGNOSTIC
12. | Locul stabilirii diagnosticului 1 AMP
2 AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicala privata
13. | Investigatii imagistice 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
ISTORICUL PACIENTULUI
14. | Prezenta IAE in anamneza 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
15. | Prezenta patologiilor asociate 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste

TRATAMENTUL ANTICOAGULANT

16.

|1 [Nu
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Tratamentul anticoagulant a fost initiat | 2 Da
n primele 24 ore de la debutul TVP
17. | Pentru tratamentul anticoagulant au fost | 1 Nu
utilizate doze curative recomandate de 2 Da
PCN
18. | Tratament anticoagulant la externarea 1 Pacient externat pe AVK cu INR

pacientului

in limetele 2,0-3,0

2 Pacient externat pe AVK cu INR
in afard limetelor 2,0-3,0

3 Pacientul a fost externat pe
HMMM sau rivaroxabanum
4 Pacientul a fost externat fara

tratament anticoagulant

TRATAMENT ENDOVASCULAR

/ INTERVENTIA CHIRURGICALA

19. | Interventia chirurgicala sau 1 Nu
endovasculard a fost efectuata in spital 2 Da
20. | Data efectudrii interventiei chirurgicale / | ZZ/LL/IAAAA
endovasculare
21. | Durata interventiei chirurgicale / 00:MM
endovasculare
22. | Tipul anesteziei 1 Locala
2 Generala
EXTERNARE SI TRATAMENT
26. | Data externarii (ZZILLIAAAA)
27. | Data transferului interspitalicesc (ZZILLIAAAA)
28. | Data decesului (ZZILLIAAAA)
29. | Deces in spital 1 Nu

Din cauzele atribuite 1AE

Deces survenit ca urmare a
patologiilor asociate

2
3
4 Alte cauze neatribuite 1AE
9 Nu se cunoaste
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