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SELECTAREA OPTIUNII CHIRURGICALE OPTIMALE iN TRATAMENTUL
ISCHEMIEI ACUTE A EXTREMITATILOR
Eugen Gutu, Dumitru Casian, Vasile Culiuc, Sergiu Cumpata
Catedra Chirurgie Generala si Semiologie, USMF “Nicolae Testemitanu™

Summary
Selection of the optimal surgical treatment for acute ischemia of the extremities

Acute peripheral ischemia (API) is a challenge for the surgeon, by endangering the
viability of extremities. In the present study, on a retrospectively group of 59 patients, are
analyzed the importance of preoperative Doppler duplex ultrasound exam and the results of
surgical treatment of API depending on etiological factor as well as the onset/duration of
ischemia. It was established that the rate of limb salvage (possibility of revascularization) should
be evaluated based on physical exam, current classifications and score systems having a reduced
role in this regard.

Rezumat

Ischemia acutd periferica (IAP) reprezintd o provocare pentru chirurg, prin punerea in
pericol a viabilitatii extremitatilor. In studiul prezentat, pe un lot retrospectiv de 59 pacienti, sunt
analizate importanta examenului ecografic Doppler-duplex preoperator, precum si rezultatele
tratamentului chirurgical al IAP in functie de factorul etiologic si durata de la debutul ischemiei.
S-a stabilit, ca rata de salvare a extremitatii (posibilitatea revascularizirii) trebuie evaluatd in
baza examenului clinic obiectiv, clasificarile evolutive curente detinind un rol redus in acest
sens.
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Actualitatea

Ischemia acuta periferica (IAP) reprezinta una dintre cele mai majore probleme cu care se
confruntd chirurgia vasculara de urgenta, care pune in pericol viabilitatea membrelor, cauzata in
cele mai multe cazuri de embolia, tromboza arteriald si ocluzia acuta a grefei vasculare. In
conformitate cu Consensul Societatii pentru Managementul Bolii Arteriale Periferice (TASC II)
din 2007, IAP este definitd ca o scadere brusca a perfuziei la nivelul membrelor, care provoaca o
potentiald amenintare pentru viabilitatea membrelor (manifestatd prin durere ischemica, ulcere
ischemice, si/sau gangrend), la pacientii care se prezinta in termen de doua saptamani de la
evenimentul acut [1,3,4]. Pacientii cu manifestéri similare, care se prezintd mai tarziu de doua
saptdimani sunt considerati a avea ischemie cronicd. In pofida propunerii si elaboririi a
numeroase protocoale optime de management in IAP, aceasta ramine a fi asociatd cu o
morbiditate si mortalitate Tnalta. La inceputul anilor *70 ai secolului XX, un studiu care a cuprins
mai mult de 3.000 de pacienti cu IAP de la 35 de centre, a documentat o ratd de amputare a
membrelor de 37% si o ratd a mortalitatii de 26% [5,7]. In pofida dezvoltarii chirurgiei vasculare
contemporane si a progreselor majore in tratamentul chirurgical al multor altor boli vasculare,
acesti indici nu au diminuat esential, pierderea membrului fiind raportata in 8-22%, rata
mortalitatii perioperatorii ajungind pina la 10-17% [2,6,8].

De asemenea e necesar de subliniat ca IAP este caracteristica pentru pacientii din a 6-7-a
decada de viata, care prezintd multiple comorbiditdti medicale responsabile i1n mare masura de
rata crescutd a mortalitatii. Un studiu efectuat in SUA pe 871 de pacienti cu IAP, inclusi in 3
grupe separate au stabilit incidenta crescutd in IAP a HTA (60,3%), a patologiei cardiace
coronariene (45,4%) si a diabetului zaharat (30,8%), % dintre pacientii evaluati fiind fumatori
cronici [7]. De aceea, examinarea clinica atentd a pacientului este la fel de importantd ca si
aprecierea viabilitatii membrelor.

Asadar, diagnosticarea IAP trebuie efectuatd cit mai precoce, aceasta bazindu-se atit pe
datele clinico-anamnestice, cit si pe evaluarea paraclinica. In conditiile tarii noastre o valoare
insemnatd o are utilizarea Duplex-sonografiei, care poate fi “ajutatd” in cazuri selecte de
angiografie (leziuni ocluzive preexistente), CT-angiografie, echo-cardiografie. Scopul
tratamentului este reperfuzia cit mai precoce a membrelor ischemizate, indiferent de etiologie.
Principalele optiuni terapeutice sunt: initierea cit mai precoce a tratamentului conservator
(heparinizarea, vasodilatatoare) urmate de intervenfii chirurgicale de revascularizare
(trombembolectomie, trombectomie) sau endovasculare (tromboliza prin cateter/trombectomie
percutanataspiratie), in cazuri selecte — operatii hibride ulterioare. Alegerea tratamentului
depinde de durata si gradul de ischemie, starea generald a pacientului, asa cum este sugerat de
catre Rutherford in clasificarea ce-i poarta numele. Astfel, indiferent de modalitatea de tratament
utilizat, diagnosticarea precoce si inifierea rapida a tratamentului sunt esentiale in scopul de a
salva extremitatea ischemizata.

Scopul lucrarii

Aprecierea importantei datelor clinice si imagistice pentru stadializarea si alegerea
tratamentului optim chirurgical la pacientii cu IAP, prin prisma unui studiu retrospectiv.
Obiectivele de baza ale studiului: (1) Aprecierea importantei Duplex sonografiei in diagnosticul
IAP si impactul acestuia asupra rezultatelor tratamentului; (2) Studierea rezultatelor
interventiilor chirurgicale de revascularizare la pacientii cu IAP, in functie de durata si stadiul de
ischemie.

Material si metode

Studiul reprezintd o evaluare retrospectiva si este bazat pe analiza datelor examinarii
clinice, imagistice, precum si a rezultatelor tratamentului chirurgical la 59 bolnavi cu AP,
tratati in Clinica Chirurgie Generald si Semiologie a USMF “Nicolae Testemitanu”, la baza
clinica a Institutiei Medico-Sanitare Publice Spitalului Clinic Municipal nr.1 din Chisinau, in
perioada anilor 2009-2012. In lotul de cercetare au fost inclusi pacientii cu ischemie acuti a

52



ambelor extremitati (inferioard sau superioard), diagnosticul fiind stabilit clinic +/- imagistic,
carora li s-a efectuat interventie chirurgicala de revascularizare si/sau ablativa (amputatia).

Virsta pacientilor a variat de la 43 pina la 86 ani, constituind in medie 68,03 ani. Din cei
59 de bolnavi inclusi in studiu, au fost 24 (40,68%) femei si 35 (59,32%) barbati, coraportul
femei/barbati fiind 1/1,46. Aproape 1/3 din pacientii cu IAP au fost barbati cuprinsi intre virsta
de 61-70 ani (32,21%) si aproape 1/4 — femei de 71-80 ani (22,03%), ceea ce confirma
atribuirea de catre unii autori a IAP la patologiile ,virstei a Ill-a” [5]. Astfel, in fata
specialistului apare un pacient “fragil”, cu multiple patologii asociate, care in majoritatea
cazurilor sint responsabile pentru rata crescuta a mortalitatii. Patologiile concomitente prezente
la pacientii din lot au fost de obicei asociate, fiind reprezentate de: cardiopatie ischemica — 46
(77,9%), hipertensiune arteriala (HTA) — 36 (61,02%), insuficienta cardiaca severa (gr. III-IV
dupa NYHA) — 16 (27,1%), sechele de atac vascular cerebral — 15 (25,4%), diabet zaharat — 8
(13,6%).

Dupa cauza etiologicd, in lotul studiat s-au estimat — 40 pacienti (67,8%) cu embolie
arteriala si 19 pacienti (32,2%) cu tromboza arteriala “in situ”. Dintre pacientii cu embolie la
peste 80% cazuri a fost apreciata sursa cardiaca a emboliei dintre care — 26 (65%) cu fibrilatie
atriald; 4 (12,5%) — infarct miocardic: 3 — vechi si 1 — acut; 3 (7,5%) — valvulopatie
reumatismala. In grupul pacientilor cu tromboza s-au numarat: 15 pacienti cu aterotromboza, 2 —
tromboza grefei de by-pass si 2 — tromboza anevrismului popliteal.

In vederea localizarii IAP, membru superior a fost afectat in 8 cazuri (13,56%), respectiv
afectarea membrului inferior — 51 cazuri (86,44%). La nivelul membrul superior a fost vorba in
exlusivitate de embolie, cu urmatoarele localizari: axul subclavian-axilar — 5 (12,5%), brahial —
3 (7,5%), distal — absent. In ce priveste membrul inferior s-au atestat 32 embolii cu localizare:
aortoiliaca — 6 (15%), femuralda — 13 (32,5%), popliteald — 12 (30%), distal — 1 (2,5%); si 19
tromboze, in majoritatea cazurilor fiind vorba de afectarea artera femurald superficiald +/- artera
poplitee +/- pat distal — 10 (52,6%) cazuri, artera poplitee +/- pat distal — 4 (21,05%).
Majoritatea pacientilor s-au internat dupa 48 ore de la debut — 34 (57,62%), ulterior 24-48 ore de
la debut — 11 (18,64%), 7 — 24 ore — 4 pacienti (6,78%), precoce adresindu-se (<6 ore) — 10
pacienti (16,95%).

Drept criteriu de severitate a IAP a fost utilizata stadializarea clinico-evolutiva dupa
Saveliev, repartizarea pacientilor fiind reprezentata in tabelul 1.

Tabelul 1
Rapartizarea pacientilor conform gradului de ischemie (Saveliev)
Grad de ischemie Nr. pacienti %
IA 1 1,69
1B 5 8,47
ITA 23 38,98
IIB 14 23,72
A 6 10,16
B-C 10 16,94

Dintre metodele de investigare au fost utilizate: examen Doppler-Duplex — 37 pacienti
(62,71%) 1nsotit in 3 cazuri cu aterotromboza de CT-angiografie. La restul 22 pacienti (37,29%)
— diagnosticul de IAP s-a bazat pe datele clinice certe.

Tratamentul IAP la pacientii din studiu a constat din: operatii de dezobstructie —
trombembolectomii indirecte cu sonda Fogarty in toate cazurile de embolie cu membru viabil —
37 cazuri (62,71%), trombectomii directe si/sau indirecte in cazurile de aterotromboza — 17
cazuri (28,81%) urmate sau nu de operatii reconstuctive — by-pass cu autovena reversatd sau
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grefa sintetica PTFE — 6 cazuri (10,17%), plastia arterei femurale superficiale — 1 (1,7%),
trombendarterectomie — 1 (1,7%). Datele sunt prezentate in tabelul 2.

Tabelul 2
Repartizarea interventiilor chirurgicale la pacientii cu IAP
Amploare/consecinta | Embolie Tromboza Total
Amputatie primara 3 2 5
Tentativa de 37 17 54
revascularizare +/- plastii sau by-pass
Amputatie secundara | 4 3
Decese 3 2

In cazuri selecte, cum ar fi 2 tromboze de anevrizm popliteal: efectuatd rezectia
anevrizmului popliteal cu by-pass femuro-infrapopliteal; 2 — tromboza grefei de by-pass: un caz
de tromboza a bransei drepte a grefei de by-pass aorto-bifemural, unde s-a efectuat trombectomie
din bransa dreaptd a grefei cu by-pass grefa-artera poplitee, luind in considerare afectarea
aterosclerotica extinsad a arterei femurale superficiale; alt caz — tromboza grefei de by-pass
ileofemural, cu efectuarea trombectomiei indirecte din grefa sinteticd. In 5 cazuri (8,47%) s-a
efectuat amputarea primard a membrului inferior in vederea prezentei schimbarilor ireversibile
prezente — gangrena umeda, contracturd. In 7 cazuri (11,86%) s-a atestat insuccesul interventiei
chirurgicale de revascularizare primare, cu pierderea viabilitdfii membrului $i amputare
secundara. Astfel rata de pierdere a membrului la pacientii cu IAP a fost 20,34%; respectiv rata
de salvare a membrului — 79,66%. Rata mortalitatii perioperatorii s-a estimat la 8,47% - 5
decese, dintre care cauza mortii: 2 — ictus cerebral, 2 — infarct miocardic acut, 1 — sindrom
endotoxic sever asociat cu disfunctie multipla de organ.

Luindu-se in considerare imporatanta in alegerea corectd a tacticii chirurgicale de
tratament s-a considerat rationala divizarea lotului de studiu in 2 grupe mari: Grupa E — pacientii
cu embolie arteriald perifericd; Grupa T — pacientii cu tromboza arteriald ,,in situ”.

Tinind cont de obiectivele acestei lucrari, in continuare au fost evaluati retrospectiv factorii
etiologici, epidemiologici, datele imagistice si rezultatul tratamentului chirurgical la pacientii din
ambele grupe. De asemenea s-a apreciat si comparat rolul examenului Doppler-Duplex si
rasfringerea acestuia asupra rezultatelor tratamentului chirurgical. In prizma duratei si stadiului
ischemiei, s-au analizat rezultatele tratamentului chirurgical in ambele grupe. Aceste rezultate au
fost divizate In: M — restabilirea circulatiei magistrale si pulsatiei periferice; C — pastrarea
viabilitatii membrului prin circulatie colaterald; A — pierderea viabilitdtii membrului cu
amputarea secundara.

Toate calculele au fost efectuate folosind atit valoari absolute (numar de cazuri), cit si
relative (%), pentru simplitate fiind reprezentate in tabele si diagrame comparative. Pentru
aprecierea diferentei statistice s-au folosit asa criterii statistice ca valori medii — Media (M),
Eroarea medie (m), cit si a criteriului Student (p) — diferenta statistic semnificativa fiind
apreciata la un p<0,05.

Rezultate si discutii

IAP reprezintd una dintre cele mai majore probleme cu care se confruntd chirurgia
vasculard de urgenta, care pune in pericol viabilitatea membrelor, cauzata in cele mai multe
cazuri de embolia, tromboza arteriala si ocluzia acuta a grefei vasculare. In pofida propunerii si
elaborarii a numeroase protocoale optime de management in IAP, aceasta ramine a fi asociata cu
o morbiditate si mortalitate Tnaltd. Daca la Inceputul anilor '70 se raporta o ratd de amputare a
membrelor de 37% si o ratd a mortalitatii de 26%, atunci In prezent acestea se estimeaza la 8-
22% si 10-17%, in pofida dezvoltarii chirurgiei vasculare contemporane. In lotul nostru de studiu
rata de amputare a constituit 20,34% si o rata a mortalitatii perioperatorii de 8,47%; indici care
nu cedeazi in fata celor prezentati de cercetitorii din striinitate. In analizarea indicilor
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epidemiologici la pacientii cu IAP s-au evaluat virsta, sexul, ponderea maladiilor asociate in
grupurile E si T. Astfel, in grupul E s-au estimat — 18 barbati (45%) si 22 femei (55%), cu un
coraport femei/barbati — 1,22; in schimb in grupul T au prevalat barbatii — 16 (84,2%) fata de
femei — 3 (15,8%), cu un coraport barbati/femei — 5,33 aceasta explicindu-se cu o incidenta
crescuta a aterosclerozei arterelor periferice in rindul sexului masculin. In ceea ce priveste virsta
pacientilor cu IAP din cele 2 grupe, virsta medie in grupul E a constituit — 68,82 ani, iar in
grupul T — 66,37 ani. Totusi, necatind la valorile apropiate, acestea difera daca sint evaluate pe
categorii de virsta: pentru grupul E este caracteristica predominarea in categoriile de virsta 41-
50, 71-80 si >81 ani, cele mai multe embolii fiind la virsta de 71-80 ani; iar cei din T — 51-60 si
61-70 ani cu peak-ul la 61-70 ani. Astfel, virsta medie in grupul E a constituit 68,825 ani, iar in
grupul T — 66,37 ani.

De asemenea e necesar de subliniat ca IAP este caracteristica pentru pacientii din a 6-7
decada de viata, care prezintd multiple comorbiditdti medicale responsabile 1n mare masura de
rata crescutd a mortalitatii. Un studiu efectuat in SUA pe 871 de pacienti cu IAP, inclusi in 3
grupe separate au stabilit incidenta crescutd in IAP a HTA (60,3%), a patologiei cardiace
coronariene (45,4%) si a diabetului zaharat (30,8%), % dintre pacientii evaluati fiind fumatori
cronici. In comparatie cu acest studiu am tinut sa prezentam datele obtinute in lotul nostru de
pacienti, in care remarcam o predominare evidentd patologiilor ischemice a cordului (CPI) —
77,9% vs 45,4%, a insuficientei cardiace severe (gr. [II-IV NYHA) —27,1% vs 13,4% si a bolilor
cerebrovasculare (BCV) — 25,4% vs 11,6%; o incidentd aproape egala a hipertensiunii arteriale
(HTA) — 61,02% vs 60,03%; precum si o incidentd scazuta a diabetului zaharat (DZ) — 13,6% vs
30,8%.

Daca comparam timpul de la debutul semnelor clinice de IAP pina la internare, observam o
discordanta dintre cele 2 grupuri (Tabelul 3).

Tabelul 3
Raportul debutul IAP — spitalizare
Timpul, ore E T Total (nr.)
<6 9 (22,5%) 1 (5,26%) 10 (16,95%)
7-24 3 (7,5%) 1 (5,26%) 4 (6,78%)
24 -48 9 (22,5%) 2 (10,52) 11 (18,64%)
> 48 19 (47,5%) 15 (78,96%) 34 (57,62%)

Faptul ca in grupul E predomina o spitalizare mai precoce: < 24 ore — 30% vs 10,52% in
grupul T, sustine faptul ca debutul la pacientii cu embolie este mai acut, fapt ce impune bolnavul
la o adresare mai precoce. Totusi observam ca aproape 2 din bolnavi s-au adresat peste 24 ore,
sau chiar peste 48 ore, ce sugereaza o culturd medicala precara.

Drept criteriu de severitate a IAP a fost utilizatd stadializarea clinico-evolutivd dupa
Saveliev, fiind efectuatd comparatia dintre grupul E si T, membru superior si inferior. Teoretic,
la pacientii cu embolie periferica predomind un grad mai sever de ischemie decit la cei cu
tromboza “in-situ”, acest lucru fiind determinat de lipsa colateralelor la nivelul extremitatii.
Totusi, studiu prezent a relevat paradoxal prevalarea in grupul E a unui grad mai usor de
ischemie, atit in lotul integru, cit si in cazul excluderii cazurilor de embolie la nivelul membrului
superior: gr. IA — 47.5% (E) vs 21,1% (T) in lotul general si 37,5% vs 21,1% la nivelul
membrului inferior. Din punctul nostru de vedere, acest lucru are 2 explicatii: tratamentul
inadecvat (chiar lipsa) cu anticoagulante indirecte la pacientii cu infarct miocardic vechi si
fibrilatie atriald tahisistolica si/sau supradiagnosticarea emboliilor, in unele cazuri fiind eronat
omisa aterotromboza. In ceea ce priveste gradul de ischemie si afectarea membrului superior vs
membru inferior, s-a evidentiat un grad mai usor al IAP la extremitatea cefalica — grad usor (IA-
B, IA-B) in 87,5% si grad sever (IIIA-B-C) in 12,5% cazuri; pe cind la membru inferior - grad
usor in 70,6% si grad sever in 29.4% cazuri. Explicatia este simplda — prezenta multiplelor
colaterale anatomice la nivelul extremitatii superioare.
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In majoratatea cazurilor diagnosticul de IAP a fost confirmat prin examen Doppler-duplex
— 37 pacienti (62,71%), 1nsotit in 3 cazuri de aterotromboza si de CT-angiografie. La restul 22
pacienti (37,29%) — diagnosticul de IAP s-a bazat doar pe datele clinice certe. Astfel, a aparut
intrebarea — influenteazd oare utilizarea examenului Doppler-duplex asupra rezultatelor
tratamentului chirurgical? Pacientii examinati prin Doppler-duplex au format grupul D, cei
evaluati doar clinic — C. Rezultatele studiului sint reprezentate in tabelul 4.

Tabelul 4

Corelatia efectuarea ecografiei Doppler-duplex — rezultatele tratamentului chirurgical

Rezultat | Amputarea Restabilirea Membru  viabil | Amputatie

membrului circulatiei (circulatie secundara

Investigatie neviabil magistrale colaterald)
(D) eco-Duplex = 37 | 4 (10,8%) 22 (60%) 8 (21,6%) 3 (8,1%)
(62,7%)
(C) Clinic = 22]14,5%) 12 (54,5%) 5(22,7%) 4 (18,2%)
(37,3%)

Drept criterii a eficacitatii tratamentului chirurgical au fost considerate RSM — Rata de
salvare a membrului si Rmort — Rata mortalitatii perioperatorii. Astfel, RSM s-a estimat la 81,6%
in D vs 77,2% in C (p=0,754), iar Rmort — 0% in D vs 22,7% in C. In acest mod, in lotul total nu
s-a apreciat o diferenta statistic semnificativa. La fel si in grupe separate E si T rezultatele nu s-
au deosebit drastic: in grupul E — RSM=81,48% in D vs 92,3% in C, iar Rmort=0% in D vs
23,07% in C; in grupul T — RSM=80% in D vs 77,8% in C, iar Rmort=0% in D vs 22,2% in C.
Aceasta lipsd de diferentd nicidecum nu ne vorbeste despre inutilitatea examindrii Doppler-
duplex, dar inca o data subliniaza faptul ca viabilitatea membrului afectat este apreciata strict pe
date clinice, examenul instrumental venind doar sd orienteze chirurgul in vederea alegerii unei
interventii chirurgicale optime.

Nu putem trece cu vederea insistenta cercetdtorilor de a gasi niste criterii mai obiective,
masurabile, ce ar putea diferentia ocluzia embolica de cea tromboticd la examenul Doppler-
duplex. Astfel, un grup de cercetatori egipteni din Cairo, au propus recent semnul A (semnul
Baligh), masurind diametrele arteriale la locul de ocluzie (dOCCL) si cel contralateral pe partea
sanatoasd (ACONTRA). Diferenta (A) intre cele doua diametre a fost calculata ca dOCCL —
dCONTRA. Astfel, A in grupa pacientilor cu embolii a fost 0,95 £ 0,92 mm vs. -0,13 + 1,02 mm
la pacientii cu tromboza in situ (p<001). O valoare a A > 0,5mm a avut sensibilitatea de 85% si
specificitate de 76% pentru ocluzia embolica (CI 0.72-0.90, Pb.001), in timp ce o valoare A < -
0,5 mm a avut 85% sensibilitate si specificitate 76% pentru ocluzia trombotica (CI 0.72-0.90,
Pb.001). Astfel, in IAP o dilatare sau diminuare a arterei ocluzionate > 0,5 mm este un semn eco-
duplex util pentru diagnosticarea ocluziei embolice sau trombotice, respectiv. Aceste date ar
putea servi ca scop pentru un studiu prospectiv.

Tratamentul chirurgical al IAP prezintda o problemd aparte In chirurgia vasculara de
urgentd, in ultimii ani fiind propuse o multitudine de proceduri minim-invazive (de regula —
endovasculare) menite s scada Rmort si sa creascd RSM. Studiile mari TOPAS I (Thrombolysis
or Peripheral Arterial Surgery), TOPAS II, Rochester, STILE (The Surgery versus Thrombolysis
for Ischemia of the Lower Extremity) care au venit s compare rezultatele chirurgiei clasice vs
tromboliza, au ardtat o RSM putin crescuta a trombolizei fatd de operatia deschisa, si o Rmort
semnificativ scazutd a trombolizei. Principala operatie efectuatd la pacientii cu IAP din studiul
nostru a fost embolectomia cu sonda Fogarty (indirecta/retrograda), care desi este folosita de
jumadtate de secol (Th. Fogarty 1963), nu si-a pierdut eficienta nici pind astdzi. Ultima se poate
efectua sub anestezie locala, la pacienti cu comorbiditati ce ridicd un risc anesteziologic inalt.
Accesul, de obicei este distal de locul ocluziei, arteriotomia — transversala cu heparinizare i/v,
trombembolectomie distald, apoi proximala cu cateter Fogarty de dimensiuni potrivite vasului
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dat, verificarea fluxului retrograd si anterograd, arteriorafie, suturarea plagii. Marimea embolilor
si trombilor secundari pot fi de dimensiuni variate, acestia depinzind de sediul ocluziei si forma
vasului afectat.

In continuare, noi am comparat rezultatele chirurgiei clasice aplicate pe lotul nostru de
pacienti in grupurile E si T prin prizma timpului de la debut si a gradului de ischemie dupa
Saveliev. Daca in grupul celor ce s-au adresat pina la 24 ore rezultatele au fost practice ideale:
RSM=100% si Rmort=0%, la 14 din 15 (93,3%) fiind restabilitd circulatia magistrala, atunci la
cel care s-au adresat peste 24 ore rezultatele au fost mult mai proaste: RSM=727% si
Rmort=11,4% cu P=0,00017, dintre care doar la 20 pacienti (45,45%) s-a reusit restabilirea
fluxului arterial magistral. Rezultate similare au fost obtinute analizind corelatia dintre stadiul
ischemiei si rezultatele tratamentului chirurgical. Daca in stadii precoce cu grade usoare de IAP
(IA-B) RSM s-a estimat la 100% cu Rmort = 0%, in stadii tardive cu grade severe de IAP acesti
indici au scazut progresiv, in gradul IIIB-C fiind RSM=30% cu Rmort=10%. Faptul ca s-a reusit
salvarea membrului in grade de ischemie severd, subliniazd inca o datd dezavantajul acestei
clasificari — lipsa criteriului de distructie tisulard (gangrena). Astfel putem avea un grad relativ
mediu de ischemie (IIA-B) dar deja cu gangrena umeda a membrului, care va necesita amputarea
acestuia.

In lotul nostru de studiu nu a fost inregistrat nici un caz de sindrom de reperfuzie — cu
datele lui locale (sindrom de compartiment) si generale (acidozd metabolica, insuficienta renala,
MSOF). Asadar, tratmentul IAP trebuie sa fie unul de urgenta majora, cel medicamentos fiind
initiat imediat ce s-a instalat diagnosticul de IAP — heparinoterapie, analgezie, spasmolitice, care
in numeroase studii au aratat o imbunatatire a rezultatelor; urmat de interventie chirurgicala de
dezobstructie, cu/fara operatii reconstructive (in dependenta de etiologie si indicatii). Rezultatele
tratamentului depind direct de durata de la debut, gradul de ischemie tisulara si reversibilitatea
leziunilor ischemice: cu cit gradul de ischemie este mai sever si durata de la debut este mai mare,
cu atit rezultatele interventiei chirurgicale sint mai joase si viciversa.

Concluzii

1. TAP ramine o problema majora a chirurgiei vasculare de urgenta, cu rata de amputare —
20,4% si mortalitatea — 8,47%, in pofida dezvoltarii si performarii metodelor de tratament
chirurgical si miniinvaziv;

2. Ecografia Doppler-duplex detine un rol important in diagnosticul IAP, dar aceasta nu
trebuie sa retind/intirzie tratamentul chirurgical;

3. Tratamentul IAP este o urgentd majora, rezultatele sale depinzind de durata de la debut,
gradul de ischemie tisulara si reversibilitatea leziunilor ischemice: cu cit gradul de
ischemie este mai sever si durata de la debut este mai mare, cu atit rezultatele interventiei
chirurgicale sint mai joase; si viciversa;

4. Stadializarile clinico-evolutive nu au un rol absolut in stabilirea unui management la
pacientii cu IAP, un grad sever de ichemie lasind loc pentru salvarea membrului,
viabilitatea cdruia se apreciaza doar clinic, in fiecare caz 1n parte.
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MODALITATI DE ABORDARE CHIRURGICALA A ANEVRISMELOR VENOASE
SAFENIENE LA PACIENTII CU BOALA VARICOASA
Eugen Gutu, Vasile Culiuc, Dumitru Casian, Marcel Sochirca, lon Catarau
Catedra Chirurgie Generala si Semiologie, USMF “Nicolae Testemitanu”

Summary

Surgical approaches of saphenous veins’ aneurysms in patients with varicose veins

Along with increased availability of imaging exam — Doppler-duplex ultrasound, venous
aneurysms (VA) of great saphenous trunk have become a more frequently diagnosed entity in
patients with varicose disease. A retrospective study includes 36 VA of great saphenous vein (28
patients), analyzes the means of surgical eradication of aneurysms based on multiple criteria. It
was established that the presence of VA in pts with varicose veins may require an amendment to
curative tactics, but doesn’t preclude the use of minimally invasive, including endovascular,
techniques.

Rezumat

Anevrismele venoase (AV) ale venei safena magna au devenit o entitate tot mai frecvent
imagistic — ecografiei Doppler-duplex. Studiul retrospectiv inglobeaza 36 AV ale safenei magna
(28 pacienti), analizindu-se modalitatile de rezolvare chirurgicald a anevrismelor in functie de
multiple criterii. S-a stabilit, cd prezenta AV la pacientii cu boald varicoasd poate impune o
modificare a abordului curativ interventional, insd nu exclude posibilitatea utilizarii tehnicilor
minim-invazive, inclusiv endovasculare.

Actualitatea

Chiar dacd pare aparent banald, problema anevrismelor venoase (AV) ale extremitétilor
inferioare este suficient de complexa si ramine pind la moment, in mod surprinzator —
subestimatd. O atenfie ceva mai sporitd in literatura de specialitate se acordd anevrismelor
venelor profunde, din motivul unui risc mai mare §i, respectiv, a frecventei mai inalte a
complicatiilor evolutive, in special a celor cu caracter trombo-embolic [2,6,9]. Totodata, AV
superficiale nu sunt reflectate suficient, iar un algoritm clar, ce ar reflecta tactica curativa in
cazul acestora in functie de o serie de parametri simpli, usor de evaluat (topografici, morfologici,
clinici) nu este inca cert definit [1,10,12].

.....

.....

evaludrii complexe a tuturor segmentelor venoase (superficial, profund si perforant) la bolnavii
cu boald venoasa cronica. Acest fapt a condus, previzibil, la sporirea acuratetii diagnosticarii
preoperatorii a AV. Astfel, considerate anterior drept o entitate nozologica rard, si drept dovada —
numarul relativ mic de cazuri solitare sau serii clinice descrise in literaturd cu circa 10-20 ani in
urma, AV ale extremitatilor inferioare sunt la moment frecvent identificate la bolnavii consultati
pentru patologia venoasa. Discrepanta amintitd poate fi explicata inclusiv si prin criterii variate
de definire a AV pe parcursul timpului, de catre diverse scoli chirurgicale. Analiza literaturii de
specialitate releva inechivoc acest fapt. Bundoara, R.Bush considera ca drept AV trebuie
consideratd dilatarea sectorald a diametrului venos de cel putin 3 ori fatd de valoarea normala a
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