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1,01 cm (+2 puncte), incompresibil in timpul com-
primarii (+1 punct). Potrivit SD Nou, cazului i s-au
atribuit 6 puncte - prin urmare, este indicata apen-
dicectomia. Apendectomia a fost efectuata in regim
de urgentd. Conform datelor examenului histologic
ale AV la distantd, apendicita flegmonoasa a fost
confirmatd. Perioada postoperatorie a decurs fara
particularitati, pacientul fiind externat din spital la a
5-a zi dupa operatie.

Cazul clinic 2.

Pacienta B., o femeie de 67 de ani, se adreseaza
pentru durere acutd in regiunea iliaca dreapta. Din
anamneza: boala a debutat cu dureriin regiuneailiaca
dreapta (0 puncte), s-a remarcat greturi (+ 1 punct).
La examinare obiectiva: simptomul Shchetkin-Blum-
berg este negativ in toata ariaabdominala (0 puncte),
simptomul Bartomier-Michelson este negativ (0
puncte); AGS -leucocitoza - 12*10%/1 (+1 punct), eco-
grafic AV este nu vizualizat: nici patologic modificat,
nici patologic neschimbat, semne ecografice ale altor
patologii abdominale nu au fost determinate (0 punc-
te). Conform SD Nou, cazul are 2 puncte - prin urmare,
este indicata laparoscopia de diagnostic. Pacientei i
s-a efectuat laparoscopia diagnostica. Intraoperator,
a fost diagnosticata necroza de nodul miomatos,
a urmat histerectomie. Perioada postoperatorie a
decurs fara particularitati, pacinta fiind externata
din spital la a 6-a zi dupa operatie.

Discutii. Odata cu implementarea noilor me-
tode de diagnostic examinarea clinica a pacientilor
practic a fost ignorata in majoritatea patologiilor
chirurgicale iar algoritmii de diagnostic diferential
au fost dati uitdrii facindu-i pe chirurgii actuali efectiv
ostatici ai investigatiilor imagistice si endoscopice.
Totusi, diagnosticul preoperator al AA este inca in
totalitate bazat pe investigatiile clinice - pe simpto-
matica. In prezent utilizarea scorurilor de diagnostic
ale AA este in exclusivitate alegerea chirurgului
practician. Ramane a fi hotdrat printr-un consens
necesitatea utilizarea scorurilor de diagnosticale AA
pentru facilitarea diagnosticarii si acordarea asistentei
medicale chirurgicale de calitate la timpul oportun si
cu resurse financiare minime.
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Concluzii:

1.

Scorurile de diagnostic si algoritmii lor sunt
standarde stiintifice pentru diagnosticarea AA,
care trebuie formate si evaluate in comparatie
la diferite grupuri populationale, indeosebi la
pacientii batrani.

SD AA nou si algoritmul lui de aplicare, la
persoane batrane, vizeaza diagnosticarea AA,
dezvoltat in conformitate cu cerintele metodo-
logice unificate propuse pentru crearea SD AA
si a algoritmilor acestora.

SD AA nou la batrani a ardtat o eficienta clinica
mai mare in diagnosticarea AA cu o sensibilitate
pana la 93,15% comparativ cu 0 metoda clinica
nestandardizata si SD AA Alvarado independenti
de factori de risc” pentru diagnosticarea AA ca
obezitatea si localizarea atipicd a AV.
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Rezumat

Ischemia acutd a extremitdtilor (IAE) reprezintd o urgentd clinicd care se poate solda cu posibila pierdere a membrelor si care
poate avea consecinte ce pun in pericol viata. IAE se caracterizeazd printr-o scddere bruscd a perfuziei membrelor si este
definitd ca debutul simptomelor mai putin de 14 zile. Imbdtranirea populatiei, efect prezent si in Republica Moldova, creste
prevalenta IAE. Cele doud etiologii principale ale IAE sunt embolia arteriald si tromboza in situ a unei artere aterosclerotice.
IAE este una dintre cele mai frecvente cauze de amputatie majord, afectand aproximativ 1,5 la 10.000 de persoane anual.
Sindromul de ischemie-reperfuzie insotit de insuficienta renald acutd, hiperkaliemia si acidoza metabolicd sunt consecinte
sistemice potentiale ale IAE netratate si adesea pun viata in pericol. Diagnosticul imediat, evaluarea precisd si interventia de
revascularizare urgentd sunt cruciale pentru salvarea membrului si pentru a preveni complicatii sistemice severe. Intdrzierea
diagnosticului si a tratamentului poate duce la leziuni ischemice ireversibile.

Cuvinte-cheie: ischemie acuta, tromboza arteriald, embolia arteriald, interventii de revascularizare

Summary

Modern trends in the treatment of acute limb ischemia: a review of the literature

Acute limb ischemia (ALI) is a clinical emergency with possible limb loss and life-threatening consequences. ALI is charac-
terized by a sudden decrease in limb perfusion. It is defined as duration of symptoms for less than 14 days. The aging of the
population, an effect also present in the Republic of Moldova, increases the prevalence of ALIL The two main etiologies of ALI
are arterial embolism and thrombosis of an atherosclerotic artery. It is one of the most common causes of major amputation,
affecting approximately 1.5 in 10,000 people annually. Ischemia-reperfusion syndrome accompanied with acute renal failure,
hyperkalemia, and metabolic acidosis are potential systemic consequences of untreated ALL Prompt diagnosis, accurate assess-
ment, and urgent intervention for revascularization are crucial for limb salvage and prevention of severe systemic complications.
Delay in diagnosis and therapy can lead to irreversible ischemia.

Keywords: acute ischemia, arterial thrombosis, arterial embolism, interventional revascularization

Pe3stome

Cospementvie meHOeHYUU 6 TiedeHUU OCMPOTi UMleMUL KOHeuHOCmeli: 0030p Tumepamypol

Ocmpas uwemus koneunocmeti (OVK) s6n15emcs HEOMMOMHIM KITUHUHECKUM COCTNOSHUEM C 603MONCHOL nomepeti Ko-
HewHoCcmu U onacHocmuio 01 wusnu. OVIK xapakmepusyemcs eHe3anHvim CHUxceHUeM nepdysu KoHeuHocmeti u onpe-
Oensgemcs Kax npoOosINUMENbHOCT CUMNIMOMO8 MmeHee 14 Oneil. TenOeHUUs K CrmapeHuio HaceneHus, KOmMopas makie
Habmodaemcst 8 Pecnybnuxe Mondosa, o6ycnasnueaem pocm uucna cnyuaes OVK. [Jeyms ocnosuvimu npuuunamu OVK
ABNAIOMCS APMEPUATEHASL IMOONUS U MPOMO03 apmepuu, nopaxénHoil amepocknepozom. OVIK - 00Ha u3 0cHOBHbIX NPUUUH
AMNYMAYULl, BLINOTHIEMBIX eHe200HO ¢ uacmomoti npumepro 1,5 cayuas na 10.000 wenosex. Cunopom uwemuu-penepdysu,
CONPOBOHOAIOULUTICS OCHPOLL NOUEHHOTI HEOOCMAMOUHOCYIO, eUunepKanueMuesi U Mermabonu1eckum auuoo3om, Aegem-
T NOMEHUUANIbHOIMU cUucmemMHbim nposeneruem sanyujennoii OVK. CeoespemeHHAas 1 MouHAS OUAZHOCUKA, CPOHHOE
pesackynApusupylouLee 6MeUAmenvcmeo UMem peularusee 3Haverue 07 CnAceHUs KOHeHHOCMU U NPedomepaueHus
MSHCENBIX CUCEMHDLX 0CI0NHCHeHUTL. 3a0epika 8 OUazHOCMUKe U TieeH U MONEN NPUBECI K HeOOPAmuUMOLi UtleMUL.

Kniouesvte cnosa: ocmpas uuiemus, apmepuanvHolii mpomoo3, apmepuanvHas IMOOIUA, PeBACKYIAPUSUPYIOULLE
6MeULamenbCmea

Introducere. Ischemia acuta a extremitatilor
(IAE) reprezinta o reducere/intrerupere brusca a
fluxului sanguin catre extremitate, instalatd recent
(mai putin de 14 zile) si care ameninta viabilitatea
membrului afectat. Rata amputatiilor majore in caz
de IAE variaza intre 10% si 15%, iar mortalitatea la
30 de zile constituie intre 15% si 25%. Etiologia IAE
netraumatice poate fi clasificata ca embolie arteriala
(circa 30% cazuri), tromboza arterei native (aproxima-
tiv 60% cazuri) sau ocluzia zonelor de reconstructii
vasculare preexistente: tromboza stent-urilor sau
grefelor/bypass-urilor arteriale. Patologia cardiaca
este cea mai frecventa cauza a emboliei (cel putin
75% din observatii) — fibrilatia atriald, infarctul mio-
cardic recent cu tromb mural, anevrisme post-infarct,
vegetatii valvulare in cadrul endocarditei si mixomul
atrial sunt cauze potentiale [1].
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Materiale si metode. Au fost analizate publicatii
stiintifice care se referd la descrierea caracteristicelor
si rezultatelor tratamentului ischemiei acute non-
traumatice a extremitatilor, prin utilizarea metodelor
endovasculare, chirurgicale deschise si hybride de
revascularizare. In calitate de surse de cautare au
fost utilizate bazele de date Google Scholar, PubMed,
HINARI si ResearchGate. Termenii de cautare (in limba
englezd) utilizati au fost: ,acute limb ischemia", ,non-
traumatic limb ischemia’,,,open surgical revasculariza-
tion’,,hybrid intervention”,and “treatment of acute limb
ischemia”. Nu s-au stabilit limite lingvistice, dar au
fost prioritare articolele in limba engleza, publicate
dupa anul 2009. Din analiza au fost excluse raportari
de caz clinic sau serii de cazuri si articole originale
ce au prezentat exclusiv rezultatele tratamentului
conservator sau ale amputatiilor primare pentru IAE.




DISCIPLINI

Rezultate si discutii. Conform principiilor
acceptate pe larg, tratamentul medical initial al IAE
include analgezie adecvata si administrarea intrave-
noasa de heparina — preponderent cea nefractionata
(HNF): initial in doza 5000 Ul sau 70-100 Ul/kg, ur-
mata de perfuzie continud, doza anticoagulantului
fiind ajustata in functie de raspunsul pacientului si
monitorizata prin timpul de tromboplastina partial
activata (TTPA) [2]. Scopul heparinoterapiei este de a
reduce tromboza progresiva al arterei ocluzionate, de
a prezerva cdile de circulatie colaterald, si de a oferi
un efect antiinflamator [2,3]. Desi aceasta abordare
este acceptata pe larg, nu s-a efectuat nici un studiu
randomizat recent pentru a confirma beneficiul admi-
nistrarii precoce a HNF in cadrul tratamentului initial
a IAE. Nici un studiu randomizat nu a comparat HNF
cu alte tipuri de anticoagulante [4]. Totodat3, studiile
care evalueaza rolul altor tratamente farmacologice
adjuvante pentru IAE s-au focusat preponderent pe
analogii sintetici ale prostaglandinelor. Un studiu
randomizat care a inclus 300 de pacienti supusi tra-
tamentului chirurgical cu administrarea de iloprost
perioperator (bolus intra-arterial intraoperator plus
postoperator intravenos) nu a demonstrat o diferenta
semnificativa in rata cumulativa a amputatiei pre-
cum si rata globala a evenimentelor cardiovasculare
majore [5].

Ghidurile contemporane recomanda ca pacientii
cu |AE sa fie tratati de specialisti care poseda atat
tehnici vasculare deschise cat si cele endovasculare,
in conditiile centrelor cu facilitati complexe pen-
tru tratamentul pacientilor cu patologia vasculara
[6]. Respectarea acestor recomandari prevede ca
pacientii ar putea avea nevoie sa fie transferati din
centre non-vasculare pentru tratamentul IAE [6].
Gradul de urgenta a tratamentului depinde de seve-
ritatea ischemiei, si in majoritatea absoluta a clinicilor
este descrisa conform clasificarii lui Rutherford (vezi
Tabelul).

Tabel.
Determinarea gradului de severitate a ischemiei acute
in baza semnelor clinice si rezultatelor evaludrii fluxului
sangvin cu CW-Doppler [13]rupredenciuc@gmail.com

Gra-
" | Deficit | Deficit | Semnal CW-Doppler
dul | Categoria senzorial motor
IAE Arterial Venos
| Extremita- Nu este Nu este Audibil Audibil
te viabila
A Viabilitate Numai la Nu este Inaudibil Audibil
amenintata degete
marginal
1B Viabilitate | Proximal de Usor/ Inaudibil Audibil
amenintata degete Moderat
imediat
11l Ischemie Anestezie Paralizie / Inaudibil | Inaudibil
ireversibila | profunda Contrac-
turd
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La prezenta deficitului neurologic la nivelul
membrului afectat, in special a celui motor (Ruther-
ford llb) se recomanda revascularizarea urgenta. Cu
acest scop pot fi utilizate diverse metode: trombem-
bolectomie, bypass, tromboliza percutanata cu cate-
ter (CDT), trombectomie mecanica prin aspiratie (cu
sau fara tromboliza) si metode chirurgicale hibride.
Selectarea strategiei de revascularizare oportune de-
pinde de mai multi factori: dotarea tehnico-materiald
si experienta echipei chirurgicale si caracteristice cli-
nice ce tin de pacient, cum ar fi: durata si severitatea
IAE, localizarea si cauza obstructiei arteriale, numarul
si severitatea comorbiditatilor, riscul anesteziologic
si altele [4,6].

Tehnici deschise de revascularizare in caz de is-
chemia acuta

1. Trombembolectomia

De la introducerea in practica medicala a cate-
terululi Fogarty, in anul 1962, tromboembolectomia
cu ajutorul cateterului cu balon a ramas ca metoda
de tratament standard al IAE cauzata de ocluzia em-
bolicd [9]. Cu toate acestea, trombectomie deschisa
izolatd se practica din ce in ce mairarin chirurgia vas-
culard modernd, tinand cont de fapt cd majoritatea
pacientilor care sufera de fibrilatie atriala au si boala
arteriala periferica concomitenta.

Mai multe studii au prezentat rezultatele cu-
rente ale embolectomiei chirurgicale ca si tratament
principal pentru IAE provocate de embolie arteriala
[8]. Intr-o cercetare care a cuprins un lot constituit
din 170 de pacienti, 82 (49%) au avut fibrilatie atriala
[8,9]. Abord femural pentru embolectomie (in caz de
embolie bifurcatiei aortei, arterelor iliace, precum si
pentru ocluzii arteriale infrainghinale) a fost utilizat in
majoritatea cazurilor si doar 10 (6%) pacienti au nece-
sitat o interventie chirurgicala de bypass. Tromboliza
locala a fost, de asemenea, efectuata la 16% dintre
pacienti, iar 39% au necesitat efectuarea fasciotomiei.
Rata mortalitatii la 30 de zile, determinata in acest
studiu, a constituit 18%, iar alte 15% de bolnavi au
necesitat amputatie majora in urmatoarele 90 de zile
de supraveghere. Acest studiu reflecta morbiditatea
si mortalitatea persistenta ridicate in IAE embolica.

Dacd ocluzia vasculara acutd se dezvolta la nive-
lul arterei poplitee, extragerea completa a trombului
ocluziv prin abordul chirurgical in regiunea inghinala
poate fi dificila. Astfel, in acestea cazuri ar trebui luata
in considerare explorarea directa a arterei poplitee
prin abordul medial in treimea superioara a gambei.
Acces spre segmentul I al arterei poplitee permite
introducerea separatd a cateterului Fogarty in fiecare
din cele trei artere infrapopliee, ceea ce asigura elimi-
narea mai adecvata a maselor tromboembolice din
patul vascular distal [9]. La pacientii cu ocluzie em-
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bolica distala, cateva studii retrospective au descris
embolectomia din artere tibiale prin acces la nivelul
paramaleolar [9,10]. Trombembolectomia femurala
in majoritatea cazurilor poate fi efectuata sub anes-
tezie locala, insa prezenta medicului anesteziolog
este strict necesara pentru a asigura analgezie si
sedare, pentru a monitoriza posibilele dereglari de
ritm cardiac si complicatii ce pot surveni in perioada
intraoperatorie. Explorarea arterei poplitee necesita,
de obicei, anestezie generald sau spinala [11].

2. Bypass-ul chirurgical

Bypass-ul chirurgical poate fi tratamentul primar
pentru IAE sau poate fi utilizat in caz ca nu se poate
realiza recanalizarea intravasculara. Bypass-ul este
mai des indicat pentru ischemia acuta pe fundal de
cea cronica provocata de boala arteriala periferica
[12]. Tehnicile utilizate sunt in general similare cu cele
aplicate la bolnavi cu ischemia cronica a membrelor.

Un grup vast de cercetatori (Vascular Study
Group din New England) a analizat 5 712 bypass-uri
infra-inghinale efectuate in perioada anilor 2003 -
2011, dintre care 323 (5,7%) au fost efectuate in caz
de IAE [12]. Mai multi pacienti din cei spitalizati cu
diagnosticul IAE au suportat interventii endovas-
culare (41,1%) si/sau bypass-uri ipsilaterale (32,8%)
anterioare fata de doar 28,8% si 23,5%, respectiv in
grupul bolnavilor operati pentru ischemie cronica
a membrelor. In studiul dat, la pacientii cu IAE au
fost mai frecvent utilizate bypass-uri cu grefe din
material sintetic (40,6% vs. 32,6%) si au existat mai
multe complicatii dupa interventie chirurgicala (rata
evenimentelor severe 19,8% vs. 11,6%) in comparatie
cu grupul bolnavilor ce sufereau de ischemie cronica.
Rezultatele de baza ale tratamentului dupa bypass
pentru IAE, evaluate la distanta de un an postopera-
tor, au fost, de asemenea, semnificativ mai inferioare
fata de operatii reconstructive programate (rata
amputatilor majore 22,4% vs. 9,7%; mortalitatea
postoperatorie 20,9% vs. 13,1%; si supravietuirea fara
amputare 62,8% vs. 77,4%).

Nu exista studii clinice randomizate care sa
compare in mod direct rezultatele utilizarii grefelor
venoase si grefelor sintetice in conditii de IAE. Doar
doua studii retrospective au raportat rate mai inalte
de permeabilitate a grefelor venoase, atunci cand a
fost necesara revascularizarea in mod urgent [13,14].

Exista un consens [15] pentru a recomanda an-
giografia intraoperatorie de control dupa tromb-em-
bolectomie cu scop de a documenta rezultatul tehnic
alinterventiei. Prezenta maselor trombotice reziduale
este diagnosticata frecvent, iar identificarea acestora
este asociata cu un risc sporit de reinterventie si de
pierdere a membrului afectat [16]. In cazul depistarii
in cadrul angiografiei de control a trombului rezidual
dupa trombembolectomie, in continuare pot fi luate
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in considerare: embolectomia repetata sau bypass-
ul spre o artera patentd. O alternativa, utilizata tot
mai frecvent in ultimii ani, reprezinta administrarea
intraoperatorie a agentilor trombolitici (de regula a
activatorului tisular recombinant al plasminogenului
[rtPA] in doza 4 -10 mq) direct in arterad ocluzionata,
cu scopul de a produce liza rapida a trombul rezidual.
Existd variatii semnificative in tehnicile de administra-
re si in dozele de agenti trombolitici utilizati, ceea ce
face dificila compararea intre studii diferite si formu-
larea unor concluzii ferme [36]. Trebuie de mentionat
ca salile de operatii contemporane (salile de tip
hibrid) permit in majoritatea cazurilor efectuarea
angiografiei de control, insa disponibilitatea acestora
este variabila, in special in regim de urgenta [15,16].

Este putin probabil ca o trombembolectomia
izolata sa restabileasca pe o perioada de timp rezo-
nabila circulatia intr-o grefa venoasa trombozata.
Conform opiniilor mai multor experti, daca in timpul
interventiei nu poate fi identificata nici-o cauza dis-
tincta, responsabila pentru ocluzia grefei, sansele de
mentinere pe termen lung a patentei si prognosticul
de salvare a membrului sunt rezervate [14,15]. IAE
cauzata de tromboza grefei vasculare in perioada
tardiva (mai mult de 1 an de la operatie primara)
se explica de obicei prin progresia aterosclerozei
proximal sau distal de zona reconstructiei, scleroza
sau fibroza grefei, hiperplazie neo-intimala sau dez-
voltarea anevrismului anastomotic [14].

Intr-un review-ul sistematic conform datelor an-
giografice permeabilitatea dupa tromboliza directa
prin cateter a fost de 82% pentru proteze sintetice
si 61% pentru bypass venos [17]. Intr-un studiu din
Suedia, realizat in perioada anilor 2000 — 2008, 123
de pacienti (67% cu o proteza sintetica) au fost tratati
pentru ocluzia grefei si IAE [17,18]. Durata medie a
trombolizei dirijate prin cateter a constituit 19 ore.
Doar 29% dintre pacienti nu au necesitat interventii
suplimentare dupa tromboliza, pe timp ce 21% de
bolnavi au fost supusi interventiei chirurgicale des-
chise, 39% au avut tratament endovascular si 11% —
combinatie ambelor metode. Rata de supravietuire
fara amputatie a variat de la 89% in prima luna
postoperator la 75% pe parcursul primului an. Doua
accidente vasculare cerebrale hemoragice au apdrut
ca si complicatiiimediate (1,6%), iar unul din acestea
afost letal. Hemoragia majora s-a dezvoltatla 13,2%
din pacienti. in lotul studiat mortalitatea la o luna
a fost de 6,5% si de 13% dupad un an. Un avantaj
semnificativ al trombolizei reprezinta posibilitatea
evidentierii cauzei anatomice a esecului bypass-
ului — informatia critic necesara pentru planificarea
interventiei repetate care va asigura permeabilitatea
de durata a grefei (de exemplu, angioplastia unei
stenoze anastomotice) [17].
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Tehnici endovasculare de revascularizare

1.Tromboliza sistemica

Doua studii randomizate au comparat eficacita-
tea si siguranta trombolizei intraarteriale cu cea in-
travenoasa (sistemicd) pentru tratamentul bolnavilor
cu lAE [21,22]. Supravietuirea fard amputatie pentru
aceeasi perioada a fost similara pentru ambele meto-
de de tromboliza. intr-un studiu, au fost inregistrate
mai multe complicatii hemoragice dupa administra-
rea rtPA intravenos si streptokinaza intraarterial (n =
13/20; p < 0,001), decat dupa introducerea rtPA pe
calea intraarteriala [22]. Accesul vascular optim pen-
tru realizarea trombolizei in caz de IAE reprezinta un
subiect de discutii [23]. Accesul femural anterograd,
utilizat in special pentru tromboliza in segmentele
arteriale distale, poate facilita manevrabilitatea
instrumentelor si, respectiv, traversarea zonei de
ocluzie arteriald. Accesul de la nivelul arterei brahiale
exclude necesitatea trecerii unei bifurcatii aortice
in unghi ascutit, desi cu tehnicile endovasculare
moderne aceasta este rareori o problema. Abordul
femural contralateral oferd stabilitatea si siguranta
maxina al accesului vascular datorita simplitatii rela-
tive a punctiei arteriale si instalarii a unei teci lungi
in ,crossover”, reducand astfel riscul de dislocare a
sistemelor si sangerare. Un al avantaj al accesului con-
tralateral consta in evitarea necesitdtii de a comprima
artera femurala post-procedural la nivelul piciorului
ischemic, ceea ce potential se asociaza cu riscul de
re-tromboza [22,23].

La momentul actual urokinaza si rtPA sunt cele
mai utilizate medicamente trombolitice. Mai multe
studii au aratat ca eficacitatea si siguranta acestor
preparate sunt similare. Desi sunt descrise mai mul-
te protocoale de administrare a trombolitecelor in
cadrul tratamentului IAE, majoritatea specialistilor
utilizeaza doze standard - fara raport cu masa cor-
porald a bolnavului, de obiceiintre 0,25 mgsi 1,0 mg
pe ora pentru perfuzii cu doze mici [23]. Fezabilitatea
agentilor mai noi, cum ar fi reteplaza si tenecteplaza,
a fost descrisa in studii de cohorta retrospective, dar
nu au fost niciodata comparate direct cu urokinaza
sau cu rtPA [24]. Cu toate acestea, cercetdrile recente
au stabilit cd administrarea concomitenta a reteplazei
plus abciximab (anticorpi monoclonali - antagonisti
ai receptorilor glicoproteici llb/Illa a trombocitelor)
intravenos nu a fost superioara tratamentului cu uro-
kinaza plus abciximab intravenos in ceea ce priveste
rata de amputatii majore [23,24].

Tromboliza este contraindicata la pacientii cu
risc crescut de sangerare, deoarece hemoragia este
cea mai frecventa complicatie. Cancerul activ a fost
considerat o contraindicatie in ghidurile anterioare,
dar aceasta a fost eliminata recent, deschizand un
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potential tratament al unui grup de pacienti cu aceas-
ta afectiune [24].Tn mod similar, varsta inaintata este
adesea considerata a fi asociata cu un risc crescut
de hemoragie intracraniand, dar exista elemente de
confuzie care explicd aceastd asociere si, prin urmare,
varsta inaintatd in sine actualmente nu este conside-
rata o contraindicatie absoluta [24].

Pacientii, carora li se administreaza tromboliza
pentru IAE, pot dezvolta complicatii minore sau ma-
jore, care pun viata in pericol. In timpul perfuziei cu
preparate trombolitice, pacientii trebuie sa fie supusi
monitorizarii continue pentru a evalua atat semne-
le vitale, cat si, in special, starea membrului tratat.
Complicatiile specifice ale trombolizei includ: sange-
rarea (in locul accesului vascular sau in alte regiuni
anatomice), embolizarea distala, progresie ischemiei
si dezvoltarea sindromului de compartiment [25].
Diagnosticarea timpurie a complicatiilor hemoragice
minore poate preveni ca acestea sa devind majore in
caz de continuare a procedurii de tromboliza.

in cazul aparitiei hemoragiei minore in zona
accesului vascular interventii relativ simple precum
presiunea manuala directd, repozitionarea cateterului
sau schimbarea la o teaca cu diametrul mai mare pot
preveni continuarea sangerarii [25]. In circumstante
speciale, sangerarea minord poate fi gestionata si
tromboliza poate continua (posibil la 0 doza mai
micd) pentru a salva membrul. Daca se dezvolta o
hemoragie majora (sau hemoragie in zone critice
- intracraniand, intracavitard), tromboliza trebuie
opritd imediat.

Embolizarea distala reprezinta o complicatie
destul de severa ce uneori se dezvolta in timpul tra-
versarii ocluziei trombotice acute cu un ghid sau un
cateter si care poate compromite rezultatele trombo-
lizei. Embolizarea distald poate aparea, de asemenea,
in timpul perfuziei tromboliticului si se manifesta prin
agravarea ischemiei initiale [24]. Daca exista vreun
semn de progresie a ischemiei membrului sau nicio
ameliorare a imaginii angiografice timp de 6 sau 12
ore, se recomanda a fi luata in considerare o schim-
bare a strategiei de tratament [24,25].

2. Trombaspiratie percutana

Primele raportari de trombembolectomie prin
aspiratie percutana au descris utilizarea cateterelor
simple (de ghidare) cu diametrul mare [25]. Aspiratia
s-a efectuat folosind o seringd de 50 ml, de obicei cu
o valva hemostatica detasabila. Ulterior, in practica
medicala a fost implementata o pompa de aspiratie
cu catetere special concepute (,Indigo system”;
Penumbra”, Alameda) [26]. O nepotrivire intre
dimensiunea cateterului utilizat pentru aspiratie si
diametrul arterial este principalul motiv pentru care
nu se realizeaza indepartarea completa a trombului/
embolului. Trombectomia incompleta mai frecvent se
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atestain arterele de deasupra genunchiului compara-
tiv cu segmentul arterial infrapopliteu [26]. Astfel, la
utilizarea trombaspiratiei mecanice trebuie anticipata
necesitatea aplicarii unei terapii adjuvante (trombo-
liza, angioplastie cu sau fara stent). Se considera ca
tehnicile de aspiratie functioneaza mai bine atunci
cand trombul este format recent (< 14 zile) si cand
pot fi utilizate catetere cu diametrul mai mare [37].

3. Trombectomia mecanica endovasculara

La momentul de fata sunt disponibile mai multe
dispozitive de trombectomie mecanica. Ele pot fi cla-
sificate in functie de mecanismul lor de functionare:
catetere reolitice sau catetere de microfragmentare
[27]. Un studiu care a comparat tromboliza derijata prin
cateter cu sau fara tromboliza farmacomecanica (PMT)
ajuvanta folosind dispozitivul,,Angiojet” a demonstrat
ca utilizarea PMT a contribuit la cresterea ratei de suc-
cestehnicalinterventiei [28]. O analiza de cohorta care
a comparat PMT in calitate de monoterapie si PMT in
combinatie cu tromboliza, a aratat rezultate mai bune,
proceduri mai scurte si salvare a membrelor in grupul
ce a fost administrat PMT in monoterapie. Limitarea
tehnicii de PMT este incapacitatea de a utiliza dispo-
zitivul in arterele de calibru mic la nivelul plantei si
riscul hemolizei, asociate cu dezvoltarea hiperkaliemie,
hemoglobinurie si leziunii renale acute [28].

Un alt sistem de trombectomie mecanica - siste-
mul,Rotarex” (Straub, Wangen, Elvetia) a fost studiat
in mai multe registre prospective [29]. Conform datelor
acestora metoda are o rata ridicata de succes tehnicsi
poate reduce necesitate de tromboliza suplimentara
dirijata pe cateter. Dispozitivul ,Rotarex” se bazeaza
pe o spirald, conectata la varful cateterului, care se
roteste cu o viteza de aproximativ 40.000 de rotatii pe
minut pentru a induce fragmentarea trombului. Roti-
rea rapida a helixului genereaza un vid permanent in
interiorul cateterului care aspira materialul trombotic
siil transporta intr-un recipient. Un studiu comparativ
(nerandomizat) cu design-ul,,Rotarex” vs. tromboliza
a aratat rezultate tehnice similare, dar rate mai bune
de patenta primara si secundara a segmentului arte-
rial tratat, cu mai putine complicatii si spitalizare mai
scurtd in grupul,,Rotarex”[29]. Un avantaj semnificativ
reprezinta capacitatea,Rotarex”-ului de a aspira mase
trombotice organizate, insa dispozitivul nu poate fi
utilizat in arterele cu calibru mai mic - infrapopliteal.
Perforarea vaselor a fost descrisa ca o complicatie lega-
ta de dispozitiv. Un studiu a raportat cd re-tromboza a
fost mai frecventa dupa ce,Rotarex”s-a utilizat pentru
tromboza grefei de bypass, in ocluzii arteriale mai lungi
si in situatii de ,inflow” redus [29].

4. Tromboliza accelerata cu ultrasunete

Un studiu clinic randomizat a comparat trom-
boliza accelerata cu ultrasunete endoluminale
(sistem ,EKOS EndoWave”; EKOS™, Bothell) impre-
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una cu administrare locala de urokinaza vs. infuzia
locala standard de urokinaza [30]. Doua (7,1%)
cazuri de hemoragii intracraniene, dintre care una
fatald, au apdrut dupa tromboliza acceleratad cu
ultrasunete. in alte studii care au folosit sistemul
EKOS, timpul pana la restabilirea fluxului complet
si cantitatea de agent trombolitic utilizat au fost
reduse semnificativ [30,31]. O comparatie neran-
domizata a trombectomiei mecanice (,Rotarex”)
si a trombolizei asistate cu ultrasunete, a aratat un
succes tehnic mai mare si durata de spitalizare mai
redusa in lotul celor ce au suportat trombectomie
mecanica [31].

Toate dispozitivele de trombectomie mecanica
pot provoca embolizarea atat a particulelor mari, cat
si a celor mici. Utilizarea dispozitivelor de protectie
embolica distala a fost luata in considerare, dar inca
nu a fost sustinuta de rezultatele studiilor stiintifice
ample [31]. Trebuie de mentionat ca multe dintre
aceste dispozitive au fost initial implementate pentru
tratamentul invaziv al trombozei venoase profunde,
o situatie in care embolizarea minora are consecinte
mai putin grave in comparatie cu IAE.

Tratamentul hibrid de revascularizare

Desi trombembolectomia deschisa sau bypass-
ul joaca un rol major in tratamentul IAE, prezenta
frecventa la acesti pacienti a leziunilor ocluziv-steno-
tice complexe, polisegmentare dicteaza necesitatea
utilizarii in combinatie atat a tehnicelor deschise cat
si a celor endovasculare [18,19,20]. Cum deja a fost
mentionat anterior, dupa trombembolectomia, me-
tode endovasculare precum tromboliza intraarteriala
sau trombectomia mecanica pot fi utilizate pentru a
indeparta trombul rezidual. In mod similar, tratamen-
tul endovascular poate fi necesar sa fie suplimentat
de interventii chirurgicale deschise, cum ar fi trom-
bendarterectomia sau fasciotomia. Din acest motiv,
ghidurile recente recomanda ca tratamentul optim
al IAE ar trebui sa aiba loc intr-o sala hibrid, si sa fie
realizat de catre o echipa capabilad sa ofere o gama
completd de interventii deschise siendovasculare in
timpul unei singure proceduri [19,20].

Desi procedurile hibride au capatat o raspandire
pe scara larga, exista putine date stiintifice care de-
monstreaza beneficiul lor potentiale in tratamentul
bolnavilor cu IAE. Un studiu retrospectiv multicentric
recent a analizat rezultatele pe termen scurt la 1480
de pacienti dupa tratament chirurgical deschis, en-
dovascular sau hibrid pentru IAE [18]. Tratamentul
endovascular a fost asociat cu o reducere a ratei
amputatiilor fata de procedurile deschise si hibride.
Cu toate acestea, nu a existat nicio diferenta in ceea
ce priveste lipsa de reinterventie la 30 de zile si rata
mortalitatii.




DISCIPLINI

Chirurgie vs tromboliza locala

Studiile au demonstrat ca tromboliza si
interventia chirurgicala sunt optiuni de trata-
ment echivalente pentru IAE in ceea ce priveste
supravietuirea fara amputatie, de pana la un an [32].
O meta-analiza sugereaza ca tromboliza este asociata
cu mai multe complicatii hemoragice, inclusiv acci-
dent vascular cerebral hemoragic siembolizare dista-
1a [32]. Astfel, riscurile mai mari de sangerare asociate
cu tromboliza trebuiesc echilibrate cu riscurile unei
interventii chirurgicale la fiecare pacient individual.
Studiul STILE a fost primul studiu randomizat de
comparatie a trombolizei vs. interventie chirurgicala
pentru IAE. Insa trebuie de subliniat, ca doua treimi
dintre pacienti inclusi au avut ischemie cu o durata
a simptomelor > 14 zile, similar ca si in studiul ,Ro-
chester” publicat anterior [32]. Asadar, extrapolarea
rezultatelor obtinute in cadrul acestor cercetari pe
o cohorta reald de pacienti cu ischemia acuta este
mai putin corecta din punct de vedere metodologic.

Incepand cu anii 90 ai secolului trecut, a
existat o evolutie rapida a imagisticii vasculare, a
echipamentelor, tehnicilor si abilitatilorendovasculare
care au condus la o reala,revolutie”endovasculard in
toate domenii ale medicinei vasculare [38]. Intr-o
practica modernd, pacientilor cu IAE i se poate oferi
0 gama complexa de optiuni chirurgicale si endovas-
culare. Intr-o cohorta contemporana, care a compa-
rat revascularizarea deschisa cu cea endovasculara
pentru IAE, aboradarea endovasculara (tromboliza
la majoritatea pacientilor) a fost asociata cu o rata
putin mai mare de supravietuire fard amputatie la 30
dezile (87,5% vs.82,1%) silaunan (69,9% vs.61,1%).

O analiza sistematica a literaturii, realizata de
grupul Cochrane a abordat intrebarea daca terapia
chirurgicald sau trombolitica ar trebui sa fie tratamen-
tul preferabil ,de prima linie” in caz de IAE [33,34].
Autorii au concluzionat ca, pe baza datelor stiintifice
actuale, nu se poate face o recomandare generala
in acest sens [34]. in studiile publicate nu au existat
diferente semnificative in ceea ce priveste rata de
supravietuirea sau amputatiile, intre cele doua tipuri
de tratamente dupa 30 de zile, sase luni sau un an.
Totusi, dupa 30 de zile, grupul cu tromboliza a avut
un numdr mai mare de accidente vasculare cerebrale
hemoragice, alte complicatii hemoragice majore
si episoade de embolizare distala [33,34]. Aceste
riscuri trebuie echilibrate cu riscurile individuale ale
interventiei chirurgicale, maiales ca nu a existat nicio
diferenta in ceea ce priveste supravietuirea pe termen
lung. Un alt review-ul sistematic recent a raportat
rezultate similare, fara dovezi ferme in favoarea trom-
bolizei sau a interventiei chirurgicale [34].

Intr-un studiu retrospective s-a comparat rezul-
tatele revascularizarii endovasculare (154 extremitati)
si a celei chirurgicale (316 extremitati) pentru IAE.
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Pentru pacientii cu ischemia acuta gradul Il Ruther-
ford rezultatele au fost urmdtoarele: succes tehnic al
interventiei 90,7% (chirurgie) vs. 79,9% (endovascu-
lar); rata amputatiilor majore dupa 30 de zile 10,0%
(operatie) vs. 7,2% (endovascular); iar dupd un an
16,3% (chirurgie) vs. 13% (endovascular). Mortalitatea
la treizeci de zile a fost de 13,2% dupa interventie chi-
rurgicala si 5,4% dupa revascularizare endovasculara
[35]. Un alt studiu a raportat 322 de pacienti cu IAE,
care au fost supusi interventiei chirurgicale deschise
sau embolectomiei in combinatie cu o procedura
endovasculara [18]. Pe langa embolectomie, aceste
proceduri hibride au inclus angioplastia translumina-
I percutanata (PTA), stentarea, si fragmentarea/aspi-
rarea percutantd de tromb. Ratele de permeabilitate
primara dupa cinci ani au fost de 87,1% (procedura
hibrida) fata de 66,3% (embolectomie izolatd). Autorii
acestei lucrari au concluzionat ca o abordare hibrida
are avantaje la pacientii selectati.

Concluzii: Analiza literaturii de specialitate re-
flecta varietatea larga a abordurilor curative utilizate
la momentul actual pentru tratamentul bolnavilor
cu IAE. Rezultatele studiilor stiintifice efectuate in-
dica asupra unor avantaje caracteristice tehnicelor
endovasculare, in special in combinatie cu operatii
deschise — in cadrul revascularizarilor de tip hibrid.
in acelasi timp, diferente in rezultatele de baza ale
tratamentului (mortalitatea, rata amputatiilor majore)
de regula nu sunt semnificative, in special la distanta
mai mare de o luna. Exista necesitatea continua in
realizare studiilor prospective, bine planificate me-
todologic pentru a stabili o tactica curative optima,
reiesind din particularitatile sistemului medical si a
fiecarui pacient individual.
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