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Raport: Tromboza venelor profunde ale extremititilor
inferioare: aspecte de diagnostic, tratament conservator
si chirurgical deschis. Dr. M.Sochirca (USMF ,Nicolae
Testemitanu”, Catedra chirurgie generald — semiologie nr.3)

Rezumat. Tromboza venelor profunde (TVP) reprezinta
formarea  maselor trombotice in lumenul venelor
atribuite sistemului profund al extremitatilor; ca termen
alternativ utilizindu-se uneori “flebotromboza” Incidenta
trombembolismului venos constituie cca 117 cazuri la 100.000
populatie (48 - TVP si 69 - trombembolia arterei pulmonare); cu
predominarea usoara a pacientilor de gen masculin. Frecventa
TVP creste marcat odatd cu inaintarea in varsta. Conform
Centers for Disease Control and Prevention mortalitatea anuala
prin trombembolism venos doar in SUA constituie aproximativ
60.000-100.000 cazuri, necesitatea diagnosticarii oportune si
initierii precoce a tratamentului fiind astfel foarte importanta.
Conceptul patogenic clasic propus de cétre Virchow, ce atribuie
un rol esential in geneza TVP triadei constituite din leziunea
peretelui vascular, hipercoagulabilitate si staza venoasa,
ofera actualmente o semnificatie mai sporitd primelor doud
componente. Leziunea endoteliului poate surveni in caz de
sepsis, dereglari metabolice, trauma, interventii chirurgicale,
vasculite sistemice sau hipertensiune. Hipercoagulabilitatea
poate fi conditionata de cancer, sindromul antifosfolipidic,
deficitul proteinei C sau S, terapia cu estrogeni, etc. In cele
din urma, staza venoasd rezultd in urma imobilizarii sau
parezei, compresiunii extrinseci, prezentei anevrismelor, etc.
Un rol tot mai mare in trombogeneza pare a fi jucat de asa-
numitele trombofilii. Ultima reprezintd o conditie clinica in
care sangele are o tendintd crescutd de a se coagula in lumenul
venos. Trombofiliile pot fi divizate conventional in congenitale
(mostenite), dobandite (achizitionate) sau combinate. Formarea
trombilor venosi decurge in 4 etape: aglutinarea trombocitelor,
transformarea fibrinogenului in fibrind, aglutinarea eritrocitelor
si precipitarea proteinelor plasmatice.

TVP poate fi clasificatd in proximald si distald. Cea
proximald prevede implicarea in procesul trombotic al
segmentelor venoase ilio-femurale, iar la cea distald referindu-
se, de fapt, tromboza venelor gambei. Ultima deseori se asociaza
cu interventiile chirurgicale si imobilizarea indelungatd. Una
dintre cele mai populare in ultimul timp clasificiri ale TVP
este aga-numita clasificare LET (lower extremity thrombosis), ce
prevede existenta a 4 clase: I (venele gambei), II (vv. poplitea,
femurala si femurald profundd), III (vena femurald comunad si
venele iliace) si IV (vena cavi inferioari infrarenald). In functie
de evolutie, TVP poate fi consideratd acutd, atunci cand s-au
scurs doar 14 zile de la debut, subacuta (14-28 zile) si cronicd
(peste 28 zile). Tabloul clinic variazéd in functie de nivelul si
gradul de obstructie al fluxului venos si inflamatia peretelui
vascular. Ca si manifestari clinice tipice, nu insd si specifice,
pot fi considerate edemul, durerea locald, hipertermia locala,

subfebrilitatea si tahicardia. Insi, uneori TVP poate decurge
complet asimptomatic. TVP asimptomatica este descoperita
incidental in timpul examenului imagistic; mai frecvent la
bolnavii cu neoplazii.

Chiar si in cazurile unui tratament corect si oportun
evolutia TVP este una imprevizibild. Catre complicatiile
evolutive ale TVP pot fi atribuite: trombembolia arterei
pulmonare ce poate duce la deces sau dezvoltarea sindromului
de hipertensiune pulmonara; ,flegmazia albastrd’; sindromul
posttrombotic. Metodele diagnostice pot fi repartizate in 3
grupe: (1) anamneza, evaluarea clinicd si utilizarea testelor
de probabilitate; (2) aprecierea D-dimerilor si (3) metodele
imagistice (ultrasonografia compresionald, duplex scanarea,
flebografia, tomografia computerizata sau rezonanta magnetica
nucleara).

Este rationala completarea examenului clinic cu calcularea
scorului de probabilitate pre-test Wells. In cazul disponibilititii
se va testa concentratia plasmaticd a D-dimerilor, valoarea > 500
mkg/] considerandu-se pragala. Insa, se va tine cont de faptul,
cd respectivul test se asociazd cu o ratd elevatd de rezultate
false. Ultrasonografia compresionala (a venei femurale si venei
poplitee) poate fi de real folos, in cazurile indisponibilitatii
duplex scanérii. Ultima reprezintd o metodd “gold standard’,
permitind o evaluare anatomica ct si functionald a sistemului
venos. Examenul imagistic va diferentia trei forme de TVP:
ocluzivd, parietald sau flotantd. Rezonanta magneticd nucleara
sau tomografia computerizatd sunt rationale in suspectia
trombozei iliace sau cavale ori in trimestrul II-IIT de sarcina,
atunci cand uterul mdrit in dimensiuni reduce vizibilitatea
segmentelor venoase proximale. Evaluarea starilor trombofilice
este recomandatd cel putin peste 2 siaptiméni dupd sistarea
terapiei anticoagulante.

Tratamentul TVP are urmatoarele obiective: prevenirea
trombemboliei pulmonare fatale, ameliorarea simptomatologiei
trombozei, prevenirea recurentei si a sindromului
posttrombotic sever. Componentele de baza ale tratamentului
sunt: administrarea remediilor anticoagulante directe, aplicarea
cava-filtrului, tromboliza, terapia de durata cu anticoagulante
indirecte, terapia compresionald. Mai frecvent se utilizeaza
heparinele: nefractionate, fractionate sau pentasaharidele
sintetice. Heparina este recomandata in doza de 5.000 bolus + 400
U/kg/zi; administrare continud in functie de valorile timpului
de tromboplastind partial activata (valori estimate: 1,5-2,5 x
valoarea normald, adica cca 60-85 sec.). Neutralizarea efectului
Heparinei se va face cu Protamind. Uneori poate fi constatata
trombocitopenia heparin-indusa. Aceasta reprezintd o scadere a
numarului de plachete, asociatd sau nu cu tromboze, care apare
la scurt timp de la inceperea tratamentului cu heparina (tip I
— in primele 4 zile; tip II - la a 5-15-a zi). Pentru heparinele
fractionate sunt recomandate urmatoarele doze: Enoxaparina
(Clexan) 1 mg/kg x 2 ori sau 1,5 mg/kg o daté pe zi; Nadroparina
(Fraxiparina) 0,01 ml/kg x 2 ori/zi; Fondaparinux (Arixtra) 7,5



50

Nr. 1 (66), 2018 - sz

mg/zi. Terapia anticoagulanta clasicd are doua faze: cea initial4,
ce are drept scop prevenirea extinderii trombozei (heparine)
si faza de consolidare terapeuticd, ce urmareste prevenirea
recurentei (antagonistii vitaminei K). Farmacoterapia prevede
indicarea initiald a heparinoterapiei pentru 24-48 ore, urmaté de
prescrierea concomitenta a heparinei in asociere cu antagonistul
vitaminei K. La atingerea nivelului protrombinei in ser de 30-
60% sau INR (International Normalized Ratio) >2 (optimal: 2-3),
in doua zile consecutive, se va continua doar cu anticoagulantul
indirect, heparina fiind anulata. Antagonistii vitaminei K se
vor administra ulterior un timp indelungat (3-12 luni sau chiar
mai mult). Printre complicatiile mai frecvente ale terapiei cu
heparina pot fi mentionate hemoragia si necroza tegumentara.
Recent, in practica medicala internationala a fost implementata
terapia cu anticoagulante orale noi (Apixaban, Dabigatran,
Rivaroxaban). Experienta initiala a Clinicii in tratamentul TVP
cu Rivaroxaban s-a asociat cu rezultate incurajatoare.

Tratamentul TVP pe parcursul sarcinii si a lduziei poseda
careva particularitati. Riscul dezvoltdrii TVP la gravide este
de 4-5 ori mai mare decét la o femeie neinsércinatd de aceeasi
varsta. Peste 1/2 din episoadele de tromboza se produc in
primele 2 trimestre de sarcing, iar 1/3 din cazuri - postpartum.
Tratamentul se va face cu heparine, deoarece antogonistii
vitaminei K poseda efect teratogen.

Pacientii cu cancer posedd predispozitie citre trombogeneza,
iar Warfarina poate conditiona uneori complicatii necrotice. Se
vor prefera heparinele cu masd moleculard mica.

Trombectomia deschisdé posedd indicatii restranse la
moment: phlegmasia cerulea dolens, tromboza LET III-IV la
persoane tinere, debut recent - primele 72 ore (se admite si
in primele 7-10 zile). Beneficiile operatiilor tromboreductive:
restabilirea rapidd a fluxului, posibilitatea corectiei stenozelor
venoase coexistente, prevenirea sau diminuarea severitatii
sindromului posttrombotic. Insa, trombectomia venoasi este o
operatie traumatizantd, cu o ratd semnificativd de retromboza,
necesitd crearea fistulei arterio-venoase. Tromboliza reprezinta
o metodd eficienta de tratare a TVP, insi posedd si unele
dezavantaje (necesita control angiografic peri- si postprocedural,
riscul dezvoltarii complicatiilor hemoragice, costuri elevate).

Concluzii

Operatiile deschise de prevenire a trombembolismului
pulmonar masiv, potential fatal, precum plicatia sau ligaturarea
venoasa pot fiutilizate in cazuri selecte. O intrebare controversata
raméne tactica in asa-numita tromboza flotanta. Se estimeazd
cé frecventa embolismului pulmonar in asemenea cazuri este
semnificativ mai mare ca in TVP ocluziva. Totusi, interventia
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chirurgicald deschisa reprezintd un abord alternativ, terapia de
bazi fiind medicatia anticoagulantd sau, in caz de disponibilitate,
tehnicile tromboreductive endovenoase. Anticoagulantele orale
noi reprezintd o medicatie eficientd, sigura si comoda a TVDP, ce
ar putea pretinde la rolul de tratament de ,,prima linie”

Raport:  “Aspecte  contemporane in  tratamentul
endoluminal al trombozei venelor profunde” (Dr. Ruslan
Cemirtan; Catedra Chirurgie FEMC nr.4, USMF ,Nicolae
Testemitanu”; IMSP SCR)

A fost prezentat un caz clinic de tromboza venoasa profunda
flotanta, cu evolutie ascendentd, dezvoltatd in perioada
postoperatorie (dupa interventie chirurgicald pe esofag), tratatd
prin tehnici endovenoase (cava-filtru + tromboliza); cu evolutie
favorabila la termen postprocedural de 4 luni.

Dezbateri

Conf. D.Casian: Conform datelor literaturii de specialitate,
tromboliza sistemicé actualmente nu este consideratd potrivitd
pentru tratamentul TVP, fiind preferati cea cateter-directionata.
De ce ati optat pentru aceastd variantd de trombolizd in cazul
clinic prezentat? Nu considerati oare, ca insasi abordul venos
transfemural a servit drept factor provocator pentru evolutia
ascendentd a trombozei?

Dr. R.Cemirtan: La momentul respectiv, tromboliza cateter-
directionatd nu era disponibild, motiv din care s-a optat pentru
utilizarea celei sistemice. Plasarea cava-filtrului se asociaza in
anumite cazuri cu unele complicatii. Acceptim, cid impactul
instaldrii cava-filtrului asupra progresiei ulterioare ascendente a
procesului trombotic in cazul clinic raportat nu poate fi exclus.
Totusi, a fost evitat un embolism pulmonar potential fatal, ceea
ce poate fi considerat drept rezultat favorabil.

Prof. E.Gutu: In ce mod si la ce termen intentionati si
extrageti dispozitivul endovenos?

Dr. R.Cemirtan: Pana la moment nu au fost intreprinse
tentative de extragere a cava-filtrelor plasate la bolnavii din
Clinica. In viitorul apropiat vom adapta o strategie pentru
respectivii pacienti.

Prof. S.Ungureanu: Tehnologiile endovasculare moderne ne
oferd posibilitatea de a interveni mai frecvent, intr-o maniera
miniminvaziva, la pacientii cu tromboza venoasé profunda, cu
intentia realizarii tehnicilor tromboreductive sau de profilaxie a
embolismului pulmonar potential fatal. Sperdm, ci in viitorul
apropiat vom dispune de aparatajul si consumabilele necesare
pentru atingerea obiectivelor enuntate.

Sintezd: Dr. V.Culiuc



