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APROBAREA PROTOCOLULUI CLINIC INSTITUTIONAL "ISCHEMIA ACUTA A

EXTREMITATILOR LA ADULT"

o Sedinta Consiliului Cafitn{ii din21.12.2023, proces verbal nr.l1

Acest protocol este elaborat de grupul de lucru al IMSP Spitalul Clinic Republican "Timofei
Moqneaga" conform ord. nr. I 6 I din 07 .10.2022 ,,Cu privire la elaborarea Protocoalelor Clinice
Nalionale"

Nr. Nume, prenume Sbdiviziunea
1 Olel Emelian Medic specialist chirurg cardiovascular, secfia chirurgie

vasculard cu cabinet de chirurgie endovasculard qi

cardiologie intervenlionald
2 Barat Sorin $ef Cabinet chirurgie endovasculard Ei cardiologie

interven{ional6
J Vadim Eleni Farmacist specialist clinician
4 Irina Croitor Farmacist diriginte
5 Svetlana Franco $ef Departament investigalii de laborator
6 Ina Harghel $ef Sectia statisticd medicalS
7 Mihai Ouq Sef Sectie internare
8 Vasile Godoroia $ef Seclie consultativd



ABREvTERTLE Folosrrn iN oocuMENT

AAP Anevrism de arterl poplitee
ABI Indicel e gleznd-br al (A nkl e - b r a hi al i n d e x, eng. )
ALT Alanin aminotrans feraza
AMP Asistenld medicald primard
AMU Asistenla medicald de urgen(d
AST Aspartat aminotrans fer aza

A$M Academia de $tiinle a Moldovei
ATP Adenozintrifosfat
AVIASAN Serviciul Na{ional de Aviafie Sanitar6
AVK Antagoniqtii vitaminei K (phytomenadionum)
BAP Boald arteriald perifencd
CIM Clasificatorul International al Maladiilor
CFK Creati ninfo sfatkinaza
CMF Centrul medicilor de familie
CTA Tomo grafi a co mputerizatd" in re gimul angio grafi c

cw-
Doppler

Doppler cu und6 continud (Continuous Wave Doppler, eng.)

DSA Angiografie cu substraclie digitald (Digital Subtraction Angiography, eng.)

ECG Electrocardiografie
FvW Factorul von Willebrand

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

HIT
Trombocitopenia indusd de heparinS (Heporin induced thrombocytopenio,
eng.)

HMMM Heparind cu masd moleculard micd
IAE Ischemia acutd a extremitAtilor
IMSP Institulia medico-sanitard publicd
INR Raportul international normaliz at Qnt e r n at i o n al no r m al i z e d r at i o, eng.)

ISCVS
Societatea Internafionald de chirurgie cardiovasclulard. (International Society

for Cardiovascular Surgery, eng.)

ilv Intravenos
LDH Lactatdehidrogenaza
MSMqiPS Ministerul SAnAtAtii, Muncii qi Protecliei Sociale

MRA Rezonanla magneticd in regimul angiografic (Magnetic Resonance
Angiography, eng.)

o Obligatoriu
orw Pe firul-ghid (ower the wire)
PCN Protocol clinic nalional
PSA Antigen prostatic specifi c (P r o s t at e - sp e c ifi c ant i ge n, eng).

PTA
Angioplastie transluminald percutand (P er cutaneous Trans luminal
Angioplasty, eng.)

R Recomandabil
RAINS Remedii antiinfl amatorii non- steroidiene

RM Republica Moldova

rtPA
Activator recombinant tisular al plasminogenului (Re comb inant tis sue
pl as mino ge n activ at or, eng.)

SVS Societatea de chirurgie vasculard (Societyfor Vascular Surgery, eng).



TTPA Timpul de tromboplastind parfial activat
TEE Tromb-embolectomie
UPU Unitatea de primiri urgente
USG Ultrasonografie
USG-DD Ultrasonografi e Doppler-duplex
USMF Universitatea de Stat de Medicind. gi Farmacie

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Oiagnosticul: Ischemia acutl a extremiti{ilor (IAE)
Exemple de diagnostic de lucru (la nivelul AMU, UPU):

1. Ischemia acutd a membrului inferior st6ng.
2. Isc;hemia acutd a membrului superior drept.

Exemple de diagnostic clinic:
l. Tromboembolia arterei brahiale pe dreapta. Ischemia acutd a membrului superior drept,

gradul IIA Rutherford. Fibrilalie atriald.
2. Tromboembolia arterelor iliace pe stdnga. Ischemia acutd a membrului inferior stdng,

gradul IIB Rutherford. Anevrism postinfarct al ventricolului stAng.
3. Trr:mboza anevrismului de arterd poplitee pe stdnga. Ischemia acutd a membrului

inferior st6ng, gradul IIB Rutherford. Sindrom de compartiment al gambei stAngi.
4. Tromboza acutd a by-pass-ului ilio-femural pe dreapta. Boal6 arteriald perifericd.

Ocluzia cronicd a segmentului ilio-femural ;i femuro-popliteu pe dreapta. Ischemia
acutd a membrului inferior drept, gradul IIB Rutherford.

5. Ochzia arteriald, acutd in segmentul femuro-popliteu pe dreapta. Boald arteriali
periferic5. Leziuni ocluziv-stenotice in segmentul femuro-popliteu qi infrapopliteu pe
dreapta. Ischemia acutd pe fundal de ischemie cronicd a membrului inferior drept,
gradul I Rutherford.

NotS: Drncatza diferenlelor importante in conduita diagnostico-curativi protocolul nu cuprinde
cazurile de ischemie acutd a extremitdlilor provocate de: (l) leziunile traumatice ale arterelor
magistrale (inclusiv cele iatrogene); (2) diseclia de aortd; (3) complicaliile accesului vascular
pentru hemodializa; (0 patologiile rar intilnite (embolism paradoxal, sindrom de entrapment
popliteal, sindrom de trombocitopenie indusd de heparind - HIT, etc.).

A.2. Codul bolii (CIM 10):
Bolile arterelor, arteriolelor qi capilarelor (I70-I79)
I74 Embofia qi tromboza arteriald

t7 4'o u-:""3,Tfi:fr:ffiffi:*ry,[*"#::"

- Sindromul Leriche
174.1 Embolia Ei tromboza altor pdrli ale aortei qi nespecificate
174.2 Embolia qi tromboza arterelor extremitSlilor superioare
174.3 Embolia Ei tromboza arterelor extremitdtilor inferioare
174.4 Embolia $i tromboza arterelor extremitdlilor, nespecificate

- Emboli a arterialdperifericd
174.5 Embolia qi tromboza arterei iliace
174.8 Embolia gi tromboza altor artere
174.9 Embolia gi tromboza unor artere nespecificate

A.3. Utilizatorii:
Medicii, asistenfii medicali qi personalul auxiliar al instituliei din:

. Sectia de internare,



o Seclia consultativd,

o Serviciul de laborator,

o Farmacia,

. Serviciul statistic,

o Serviciul sanitar-epidemiologic,
. Serviciul de transfuzii.

Notd: Protocolul la necesitate poate fr utilizat qi de alli specialiqti, implicali in asistenla

medicalS acordat[ pacienlilor cu ischemie acutd a extremitdlilor la adulti.

A.4. Scopurile protocolului:
l. A facilita diagnosticarea precoce a ischemiei acute non-traumatice a extremitafllor

(IAE).
2. A spori calitatea tratamentului acordat pacienlilor cu IAE.
3. A reduce rata de complicatii qi mortalitatea prin IAE.

A.5. Data elaboririi protocolului: 2021
A.6. Data urmltoarei revrzuiriz 2026
A.7. Lista qi informa{iile de contact ale autorilor qi ale persoanelor care au participat la

elaborarea protocolului

Numele Func{ia de(inuti
Dumitru Casian d.h.g.m., $ef Clinica Chirurgie vasculari, conferenfiar universitar, Catedra Chirurgie

Generald gi Semiologie nr.3, USMF,,Nicolae Testemilanu"
Evghenii Gu{u d.h.q.m., profesor universitar, $ef Catedrd Chirurgie GeneralS qi Semiologie nr.3,

USMF,fl icolae Testemi{anu
Vasile Culiuc d.$.m., $ef Seclie Chirurgie vasculard, IMSP Institutul de Medicind UrgentS;

conferenliar universitar, Catedra Chirurgie Generald qi Semiologie nr.3, USMF
,,Nicolae Testemi[anu"

Roman Smolnitchi $ef Laborator Medicind Intervenfionald, IMSP Institutul de Medicind Urgentf,
Alexandru Predenciuc Doctorand, Clinica chirurgie vasculard, Universitatea de Stat de Medicina gi

Farmacie,,Nicolae Testemi[anu"

A.8. Definifiile folosite in document

Ischemia acutl a extremitl{ilor - scddere bruscd a perfuziei arteriale a membrului superior sau

inferior ce pune in pericol viabilitatea acestuia qi necesitd realizarea mdsurilor diagnostico-
curative urgente. Durata simptomelor provocate de ischemie trebuie sd nu depdqeasc[ 2

sdptdmdni.

Ischemia acutl pe fondal de cronicl - ischemia acut6 a extremitafllor cauzatd, de trombozd sau

embolie a arterelor native sau a grefelor vasculare, care se dezvoltd la un pacient cu boal6 arteriald
periferici (BAP) preexistentd.

Embolia arteriali - obturarea bruscd a lumenului unui vas sau unui grefon arterial de cdtre un
obiect (mase trombotice, fragmente de placd ateroscleroticf,, vegetalii valvulare, lesut tumoral,
bulS de aer, corp str6in) translocat din altl parte a sistemului circularor prin intermediul fluxului
sangvin.

Trombembolia arteriali - embolia unui vas arterial cu mase trombotice.

Embolia paradoxali - embolia arteriald provocatd de migrarea unui embol trombotic din
sistemul venos in cel arterial prin intermediul unei comunicdri intre partea dreaptd qi stdngd a

inimii (defect septal,foramen ovale patent).



Tromboza arterial5 - formarea in situ a cheagului sangvin in arterl (sau in grefa vascularl) cu
obturarea completd a lumenului vascular qi stoparea fluxului de sAnge.

Ocluzia :rrteriall acutl - termen alternativ care poate fr utilizat in cazurile cdnd diferenfierea
intre trombozd qi trombembolie arterial[ nu este posibil6.

Boala arteriali periferici (BAP) - patologie cronicd ce afecteazd arterele extremitdlilor,
arterele cerebrale extracraniene sau arterele viscerale gi se caracteizeazd prin dezvoltarea
leziunilor ocluziv-stenotice ;i scdderea progresivd a perfuziei arteriale a membrului sau
organului. Cel mai frecvent stenozele arteriale sunt cauzate de pldci aterosclerotice, dar pot avea
qi origine non-ateroscleroticd (vasculitele vaselor mari qi medii, displazia fibro-musculard, boala
chisticd arlventiliald, sindromul de entrapment pophteal etc.).

Chirurg vascular - medic chirurg cu licenld in chirurgie vasculari sau medic chirurg cu
specializare in chirurgie vasculard., care activeazd in cadrul secliei (serviciului, departamentului,
clinicii) de profil chirurgie vasculard qi in mod sistematic acordl asistenld specializatd pacienlilor
cu afecliuni ale vaselor magistrale.

Amputa{ia major5 - amputalia membrului inferior mai proximal de nivelul gleznei.

Amputa{ia primari - amputafia membrului ischemizat fErd tentativd de revascularizare.

Amputa{ia secundarl amputalia efectuatd dupd tentativa (de regulS nereqitd) de
revasculari zare a membrului ischemizat.

Tromb-embolectomie - intervenlie chirurgicald care const[ in extraclia din lumenul arterial a
embolului qi/sau a maselor trombotice, direct sau cu ajutorul cateterului special cu balon
(cateterul Fogarty).

Tromboliza farmacologicl - administrarea prin cateter special, plasat nemijlocit in masele
trombotice intravasculare, a preparatelor fibrinolitice capabile sd producd, liza trombului ;i
restabilirea circulaliei prin artera ocluzionat[.

Tromboliza farmacomecanicl - metodd de tratament endovascular al ischemiei acute care
combind administrarea preparatelor fibrinolitice nemijlocit in interiorul maselor trombotice cu
acliunea mecanicd (aspirafie, fragmentare) sau frzicd, (ultrasunete) asupra trombului.

Sindromul de compartiment - creqterea excesivd a presiunii in interiorul compartimentelor
fasciale ale extremitAtilor, asociatd cu compresia nervilor, vaselor sangvine qi dereglarea
perfuziei tisulare.

Fenomenul de ischemie-reperfuzie (ischemia-reperfusion injury) - un proces patologic
multifactorial caracterizat prin exacerbarea paradoxald a disfuncliei qi distrucliei celulare dup[
restabilirea fluxului sanguin in lesuturile expuse unui episod de ischemie acutd. Fenomenul poate
implica nu doar organul (membrul) ischemizat ci poate provoca efecte sistemice cu dezvoltarea
disfuncliei multiple de organe.

Tratament antiplachetar dublu - administrarea concomitentd a doud preparate antiplachetare,
de reguld Acidum acetylsalicylicum in combinalie cu un inhibitor P2Y12 (Clopidogrelum,
P r asugr e lum, Tic agr e I orum).

Tratament antitrombotic dublu - administrarea concomitentd a doud preparate antitrombotice,
de reguld un anticoagulant oral (Warfarinum, Rivaroxobanum, Apixabonum, Edoxabanum,
Dabigatranum) in combinafie cu un preparat antiplachetar (Acidum acetylsalicylicum sau
inhibitor PZY12).

Tratament antitrombotic triplu - administrarea concomitentd a unui preparat anticoagulant
(Warfarinum, Rivaroxobanum, Apixabanum, Edoxabanum, Dabigatranum) Ei dou[ preparate
antiplachettre (Acidum acetylsalicylicum sau inhibitor P2Y 12).

A. 9. Informa{ie epidemiologicl

Incidenfa realS a cazurilor de ischemie acutd a extremitdfilor (lAE) este greu de estimat datoritd
variabilitdlii in etiologie, prezentare clinicd Ei metodele de tratament aplicate. La aproximativ



30% dintre pacienlii cu IAE, in special la cei cu trombozd pe fondal de BAP, diagnosticul se

stabilegte tardiv, deja dupa dezvoltarea ischemiei cronice. Conform datelor literaturii incidenla
anuald a IAE constituie aproximativ 15 cazuri la 100.000 de populalie, deqi exist[ diferenle
importante intre datele raportate din diferite regiuni geografice qi in diferite perioade de timp.
Conform celui mai larg studiu epidemiologic (mai mult de 1,5 milioane de pacienfi) realizat in
Statele Unite ale Americii in perioada anilor 1988-1997 incidenla anuald a IAE a constituit 42,4
la 100.000, iar in intervalul anilor 1998-2007 a scazut spre 23,3 la 100.000 de populafie. De
menlionat, c[ aceste date nu au inclus cazurile de tromboz[ a bypass-urilor arteriale.

Prevalenfa cazurilor de IAE in populalia generald este mai micd de 0,7yo, dar creEte pdnd la 10-
l5o/o in cohorta pacienlilor cu factori de risc cardiovascular: vdrsti inaintatd, diabet zaharat,
cardiopatie ischemicd, BAP. Intervenliilor efectuate bolnavilor cu IAE le revin aproximativ l2o/o

din toatd activitatea chirurgicald a secliilor de profil chirurgie vasculard. Dacd in secolul
precedent in structura IAE predominau pacienlii relativ tineri cu valvulopatie reumatismal5, in
ultimile decenii se inregistrezd tendinla spre majorare a numirului de cazuri de ocluzie arteriald,
provocate de fibrilalie atriald, caracteristicd pacienfilor vdrstnici. Datoritd creqterii longevitalii ;i
unei ,,epidemii" globale de BAP, actualmente aproximativ 70Yo dintre cazurile de IAE sunt
cauzate de tromboza arterelor native, ocluzia stenturilor arteriale sau a grefelor vasculare.

in pofida progreselor in chirurgia vasculard qi endovasculard rezultatele tratamentului IAE nu s-

au modificat esenfial; rata amputaliilor majore variind intre 10olo Ei 30Yo, iar cea a mortalitAtii
postoperatorii - intre 20% qi 30%. Studiile epidemiologice din Europa qi America de Nord nu au

demonstrat o dinamicd pozitivd.ce line de rata amputafiilor qi a mortalit5lii la un an dupd episodul
de IAE: 14,806;i 4l% in anul 1998 qi ll% qi 42,5yo in anul 2009, respectiv. Trial-vile clinice
randomizate focusate pe pacienfii cu IAE (Rochester, TOPAS-1, TOPAS-2) au scos in eviden!6
prezen[amultiplelor patologii concomitente in aceast[ cohortd de bolnavi: hipertensiune arterialS

- >60oh, boal[ ischemicd a cordului - >45o , diabet zaharat - >30oA, boal[ cerebrovasculard
cronic6 ->7loh, neoplasme maligne ->llo cazur| Durata vielii pacienlilor care au suportat un
episod de IAE este comparabil6 cu cea a bolnavilor oncologici. La 5 ani dupd intervenfie
supravieluiesc doar 30-40% dintre bolnavii cu trombozd arterialS qi mai pulin de 20o/o dintre
pacienlii cu embolie.
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B. PARTEA GENERALA

B 2. Nivel de asistenld medicald de urgenld

Descriere (mlsuri) Motive

(repere)

Paqi

(modalitdti si conditrii de realizare)

1. Diagnosticul: suspectarea diagnosticului de

IAE. C.r.l, D.1-4
Acuzele, anamneza qi examenul obiectiv al
pacientului permit suspectarea IAE.

Obligatoriu:
o Anamneza gi acuzele (caseta 4,5).

o Simptomatologie (caseta 5).

. Diagnosticul diferen{ial (caseta 6).

o Evaluarea stdrii generale.

2. D ecizia consultalia urgenti a speci ali qtilor
gi/sau spitalizarea in IMSP, care receptioneazd,
urgentele chirurgicale. C.1.1, D.1-4

Consultul medicului chirurg permite confi rmarea
diagnosticului de IAE qi aprecierea tacticii
curative.

Obligatoriu:
o Toli pacienfii cu suspiciune de IAE necesitd

consultalia chirurgului vascular (caseta 3).

o Pacientii cu diagnosticul de IAE necesitd
spitalizare (caseta 7).

3. Tratamentul: la etapa prespitaliceascd se va
inilia tratamentul doar la pacienlii cu IAE afla1i in
stare generald gravd. D.l-4, C.2.3.5

Tratamentul permite stabilizarea / menlinerea
funcfiilor vitale.

Obligatoriu:
o Oxigenoterapie.

. Stabilizare hemodinamicd.

o Analgezie la necesitate.
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B 3. Nivel de asistenld medicald spitaliceascd.
Descriere
(mdsuri)

Motive
(repere)

Paqi
(modalitdli Si condilii de realizare)

l. Diagnosticul.
1.1. Confirmarea diagnosticului de

IAE.

Acuzele, anarflrreza, examenul obi ectiv
qi evaluarea imagisticd permit
confirmarea diagnosticului de IAE.

Obligatoriu:
o Anamnezaqiacuzele (caseta 4,5).
o Simptomatologie (caseta 5).
o Diagnosticul diferenlial (caseta 6).

. Analizele de laborator de rutin[ (caseta i,8).
o ECG.

Recomandabil:
o Radiografia cutiei toracice.
o USG-DD I CTA/ DSA (caseta 8).
o Examenul paraclinic preoperatoriu, la necesitate.
o Consultatia altor specialiqti, la necesitate.

2. Tratamentul.
2.1. Tratament chirurgical deschis.

2.2. T r atament endovascular.
2.3. Tehnici hibrid.
2.4. Amputarea extremitdlii.
2.5. Tratament conservator.

Tratamentul chirurgical este cel debazd
pentru majoritatea cazurilor de IAE.
Intervenlia chirurgicald urgentd de
revascularizare este indicatd pentru IAE
stadiul I-IIB. Selectarea metodei optime
de tratament se va face pentru ftece caz
in parte in funclie de mai multe criterii -
stadiul ischemiei, disponibilitatea
tehnicilor endovasculare, experienla
chirurgului. ln cazuri de IAE ireversibild
(stadiul III) - amputatia extremitdlii.

Obligatoriu:
o Pacientii cu IAE necesitd tratament diferenfiat, in funclie

de o serie de factori. (caseta 9-12).
o in IAE stadiul I - se va inifia tratament conservator cu

reevaluarea in dinamicd a oportunitdlii intervenliei
chirurgicale de revascularizare.

. Bolnavii cu IAE stadiul I-IIB necesitd interven{ie
chirurgicalS urgent5 de revascul arizare (deschis6,
endovasculard sau hibrid). in cazuri de IAE stadiul III
este indicatd amputafia extremitElii afectate.

3. Conduita formelor
particulare de IAE

Abord individualizat o Tactica de tratament (casete 9-12,19).
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4. Externarea, supravegherea. Obligatoriu:
o Controlul nivelului adecvat de anticoagulare a pacientului

tratat cu IAE cdtre momentul externdrii.
o Asigurarea continuitilii tratamentului anticoagulant in

condilii de ambulator.
o Explicarea pacientului a tuturor recomanddrilor privind

tratamentul ulterior, dupd externare.

Extrasul va con(ine obligatoriu:
o Diagnosticul exact detaliat.
o Rezultatele investigatiilor efectuate.
o Tratamentul efectuat.
o Recomanddri explicite pentru pacient.
o Recomanddri pentru medicul de familie / medicul chirurg

privind monitoringul ulterior.

Supravegherea activi a pacienlilor
contribuie la diminuarea ratei cazurilor
de IAE recurent[.
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C. ALGORITMII DE CONDUITA

C. 1. ALGORITMUL DE MANAGEMENT AL IAE

Suspectie de IAE

Evaluarea pacientului de cdtre chirurgul vascular cu
stabilirea de ischemie

Tratament inilial (analgezie, heparind
i/v, perfuzie de cristaloizi, 02-

IAE gr.III
(ischemie ireversibild)

Efectuarea urgentd a imagisticii
vasculare (CTA, DSA, USG DD)

Reva s cu la rizar e d es chis i Revascula rizar e hibrid IRevascularizare
endovascularl

IAE gr.I
(extremitate viabila)

Tratament conseryator sau
revasculari zare in mod urgent

IAE gr.IIA
(viabilitate ameninlatd marginal)

IAE gr.IIB
(viabilitate ameninlatd

imediat)
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR $I A PROCEDURILOR

C.2.1. ClasiJicareo

Clasfficarea etiologicd
I. Ischenria acutd non-traumaticI.

1. Embolia:
. cu mase trombotice (trombembolie)
. cu fragmente de lesut (vegetafii valvulare, mixom)
. cu fragmente de placd ateromatoasl

2. Tromboza:
. pe fondal de placd ateroscleroticl (aterotrombozd)
. anevrismelorarterelorperiferice
. pe fondal de stdri de hipercoagulare

3. Ischemia acut6 de etiologie rard (specificd): spasm vascular, injectarea intraarteriald a drogurilor,
stea/-sindrom la pacienfii cu acces vascular pentru hemodializd, sindromul de entrapment popliteal,
boala chisticd adventifiald,, pseudoxontomo e/asticum, ateroembolism (b/ue toe syndrome), diseclie de

aortd, diseclia arterelor periferice, corpi strdini intraarteriali, HIT.

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

Clasificorea anotomicd

I. Ocluzia acutd a arterelor native:
. arterele membrului superior
. arterele membrului inferior

III. Ocluzia acutd a stent-vrilor arteriale

ru. Ocluzia acut6 a grefelor vasculare:
. ocluzia grefei sintetice
. ocluzia grefei autologe

C las i/ic ar ea c linic d R ut h erford (S VS/I S CVS)

IAE gradul I - Extremitatea este viabild
IAE gradul IIA - Viabilitatea extramitdfli este ameninlatd marginal
IAE gradul IIB - Viabilitatea extremit5fii este ameninlatd imediat
IAE gradul III - Ischemie ireversibild (extremitate neviabild)

C. 2. 2. Etiologia Ei Jiziopatologio
Caseta l. Cauzele dezvoltdrii IAE

. Ischemia acutd a extremititilor este definitd ca scdderea bruscd a perfuziei arteriale care pune in
I viabilitatea membrului afectat, iar durata manifestdrilor clinice nu depSge;te 2 siptdm6ni.

Cauzele dezvoltdrii IAE sunt multiple qi condilionat pot fi divizate in trei grupe mari: embolia
arterial5, tromboza arteriald gi leziuni traumatice_ale arterelor magistrale. Pe ldngd acestea existd qi o
serie de cauze mai rar intilnite ale IAE: spasmul arterial sever, sindromul de entrapment popliteal,
corpii strdini intraarteriali (inclusiv de origine iatrogend), injectarea intraarteriald a drogurilor, HIT,
disec(ia de aort[ cu compresia lumenului adevdrat sau obstruclia dinamicd / staticd a fluxului prin
arterele iliace etc. Datoritl particularitdfilor ce lin de etiopatogenie, diagnostic Ei tratament IAE de

origine traumaticd qi cea de etiologie rard (specific6) nu sunt incluse in protocolul de fa1a. in
tatea absolutd a cazurilor (>90%) IAE se dezvoltd datorit5 emboliei sau trombozei arterelor
sau a grefelor / stent-urilor vasculare.

Embolia (termenul provine de la cuvdntul grecesc embolos - ,,dop") rcprezintd obturarea bruscd a

umenului unui vas sau unui grefon arterial de cdtre un obiect translocat din altd parte a sistemului
circulator prin intermediul fluxului sangvin. Embolii pot fi de origine cardiacd (>75%) sau pot provine
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segmentele arteriale supraiacente afectate de pldci aterosclerotice exulcerate sau dilatdri
anevrismatice (embolia arterio-arteriala). Cel mai frecvent obturarea arterei se produce cu mase
trombotice - aga-numita trombembolie arteriald. Mult mai rar, in calitate de embol pot fi fragmentele
de vegetafii de pe valvele cardiace (la pacienlii cu endocarditd bacteriani) sau fragmentele de
tumoral (mixom cardiac).

Majoritatea embolilor trombotici se formeazd in cavitdlile cordului stdng datoritd deregllrilor de ritm
cardiac (fibrilalie atriald) sau pe fondalul deregldrilor de motilitate a peretelui ventricolului st6ng
(infarct miocardic acut, anevrism post-infarct). La pacienlii cu fibrilalie atriald locul tipic de formare
maselor trombotice este auriculul atriului stdng, datoritd contracfiilor discordante ale atriului
ventricolului. in secolul trecut valvulopatiile reumatismale au constituit catzaprincipal[ a IAE, dar

SI

momentul actual etiologia ,,valvular[" a emboliilor se intdlneqte practic exclusiv la pacienlii cu valve
artificiale implantate chirurgical. in cazuri rare, locul de formare a embolilor trombotici poate fi
sistemul venei cave inferioare cu migrarea ulterioard a embolului din partea dreaptd spre cea st6ngd
inimii prin foramenul ovale patent (aqa-numita embolie paradoxald). Acest tip de embolie trebuie
suspectat la persoane tinere cu IAE qi trombozd venoasd profundd concomitentS. Aproximativ in 10-
15Yo cazuri sursa emboliei nu poate fi identificat5.

Dupd eliberarea embolului in circulatia sistemicd acesta este deplasat cu fluxul sangvin pdnd la
nivelul segmentului arterial cu un diametru mai mic dec6t cel al embolului propriu-zis. Bifurcaliile
arteriale reprezintd zona unde se modificd brusc diametrul lumenului vascular qi, respectiv, locul tipic
de ,,aterizare" a embolului. La nivelul extremitdlilor pelvine cel mai frecvent embolul provoacd
acutd a bifurcafiei arterei femurale comune (>50% cazuri) sau arterei poplitee (-15% cantri), iar alte
l5o/o din embolii revin ocluziei la nivelul bifurcaliei arterei brahiale. Stoparea fluxului sangvin
nivelul embolului este urmatd de ,,creqterea" progresivd a trombului secundar atit in direc{ie
cdt qi cea distal6. Tromboza secundard agraveazd, severitatea ischemiei datoritd blocdrii ostium-
ramurilor arterelor magistrale.

IAE provocatd de embolie, de reguld, decurge foarte sever datorita lipsei refelei bine dezvoltate de
circulalie colaterald, mai cu seamd la nivelul membrelor inferioare. in acelaqi timp, datoritd prevalenlei

a BAP in rAndul populafiei tot mai frecvent se atestd cazurrle de embolie in artere afectate de

leziuni ocluziv-stenotice (ischemie acutd pe fondal de cronicd).

Tromboza arteriald este definitd ca formarea in situ a cheagului sangvin in arterd (sau in grefa
vasculard) cu obturarea completl a lumenului vascular qi stoparea fluxului de_sdnge. Tromboza
arterelor periferice cel mai frecvent se dezvoltd la pacienlii cu BAP pe fondalul pldcilor aterosclerotice
stenozante. Cauza principalS a trombozei reprezintl dezintegrareafizicd a unei pl5ci aterosclerotice cu
expunerea suprafelei subendoteliale extrem de trombogene (fibre de colagen, factorul tisular, FvW,
celule spumoase, calcificate etc.). Existi 4 mecanisme de dezintegrare a pl5cilor aterosclerotice:

(fractura) ,,capacului" fibros al plScii; hemoragie in plac6; erozia (exulcerarea) pldcii qi

calcificatului prin plac[. Primele doud mecanis me sunt caracteristice arterelor carotide pi

coronariene, iar celelalte - arterelor extremitililor.

in zonele stenozelor arteriale severe tromboza se poate dezvolta qi fera dereglarea integritAfli placii
aterosclerotice. Viteza crescutd a fluxului sangvin gi forla inalt[ de forfecare la nivelul stenozei duc la
extinderea multimerilor plasmatici ai FvW cu fixarea lor cdtre endoteliu - condilie necesari pentru
aderarea qi agregarea ulterioard a trombocitelor. Acest mecanism poate avea loc in tromboza stent-

gi grefelor arteriale cdnd stenoza este provocatd de hiperplazie neointimald.

IAE provocatd de trombozd de reguld se asociazd cu un debut mai pulin acut qi o evolulie mai lentd a
deregldrilor ischemice in comparalie cu embolia arteriald. Aceast6 diferen![ se explici prin existenla

relele vaste de circulalie colaterald la pacienlii cu BAP.

Anevrismele arterelor periferice, in special anevrism de arterd poplitee (AAP), pot fi complicate

Ei IAE. Formarea maselor trombotice parietale in sacul anevrismului este un proces
tifactorial. Dere'glarca homeostazei endoteliale permite activarea mediatorilor pro-inflamatori

in plus, pe mdsurd ce sacul anevrismatic se mdreqte in diametru, fluxul arterial
caracter turbulent cu sc6derea vitezei in lumenul anevrismului. AAP poate provoca IAE, prin embolie
arterio-arterialI sau datoritd trombozei a sacului anevrismal



cazuri rare tromboza arteriald in situ poate apdrea qi in absenla stenozelor sau
arteriale, spre exemplu in st[ri de hipercoagulabilitate (trombocitozd severd, HIT) sau pe fondal
hiperviscozitate sangvina (policitemia vera). Deqi neoplasmele maligne sunt mai frecvent asociate
trombozd venoasd, in literaturd sunt raportate serii de cazuri de IAE la bolnavii oncologici, inclusiv cei
supuqi tratamentului chimio- qi radioterapic.

Caseta 2. Modificdrile patofiziologice provocate de AE
Din momentul instaldrii IAE celulele muschilor scheletici functionezd intr-un mediu anaerob cu

semnificativd a metabolismului aerob si a fosforildrii oxidative. Odatd cu diminuarea
ului aerob survine inhibilia receptorilor de Na+/K+ ATP-azd, ce rezultd cu influx-ul

calciu (Cu'*) intracelular, declanqdndu-se astfel o cascadd de procese care in cele din urmd duc la
c'elulard ;i eliberarea mioglobinei, potasiului qi a fosfatului in circulalia sistemici. Pe durata

anaerob are loc cregterea nivelului de acid lactic intracelular, care poate fi sau nu
prin majorarea nivelului de lactat seric in funcfie de severitatea leziunii ischemice. ln plus, in

faza de ischemie se atestd deplasarea lichidului din spaliul extracelular inspre celulele musculare ce
la dezvoltarea edemului celular. Edemul celular progresant poate compromite in continuare

lesutului muscular ceea ce duce la formarea unui ciclu vicios de agravare a malperfuziei
tisulare.

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

vI a radicalilor liberi care posedd un potenfial putemic de reducere-oxidare si afecteazd
integritatea membranei celulare prin peroxidarea lipidelor gi ini{ierea apoptozei celulare prin leziune

Peroxidarea lipidelor la rdndul sdu activeazd ciclooxigenaza qi lipoxigenaza ceea ce
duce la formarea cercului vicios ;i deteriorarea suplimentard a membranei celulare. in complex, aceste
fenomene duc la stimularea producerii de citokine proinflamatorii gi la eliberarea sistemicd a

conlinutului celulelor musculare: electrolililor ;i acizilor, enzimelor (LDH, AST, ALT, CPK) Ei a
componentelor structurale, cum ar fi mioglobina. Reperfuzia lesuturilor ischemizate duce, de
asemenea, la recrutarea sistemicl a neutrofilelor activate, care elibereazd, in continuare o serie de
semnale autocrine gi paracrine inflamatorii, provocdnd leziune endoteliald qi compromitere continui a

tisulare.

fn contextul evoluliei clinice a pacientului cu IAE fenomenul de ischemie-reperfuzie poate duce la
grave intraoperatorii sau postoperatorii imediate, cum ar fi progresarea edemului local qi

sindromului de compartiment, insuficienla renald acut6, tahiaritmia, detresa respiratorie,
miocardicd co circulator
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C.2,3. Conduita pacientului cu IAE
Caseta 3. Etopele obligatorii in conduita pacientului cu IAE

Examenul clinic primar al pacientului cu stabilirea (suspectarea) diagnosticului de IAE.
Evaluarea c6t mai rapid posibild a pacientului de cdtre chirurgul vascular qi stabilirea tacticii

diagnostico-curative.
Efectuarea tratamentului speciali zat al IAE.
Evaluarea rezultatelor precoce ale tratamentului qi managementul complicafiilor.
Elaborarea planului de tratament ambulator ulterior.
Supravegherea continud (follow-up) apacientului care a suportat IAE.

C.2.3.1. Anamneza bolii, anomneza vielii

Caseta 4. Anamneza

Culegerea anamnezei bolii la pacienlii cu suspectie la IAE in primul rdnd are drept scop stabilirea
momentului exact de declangare a simptomelor, deoarece timpul de la debutul ischemiei reprezintd
unul dintre factorii determinan{i in alegerea tacticii curative. La pacienfii cu ischemie ,,acutd pe fondal
de cronic6" debutul IAE poate fi mai pulin acut, manifestdndu-se prin agravarea simptomelor
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preexistente: mic$orarea distanfei parcurse (mers) fErd durere sau aparilia durerilor in repaus (de re
nocturne).

Anamneza vie{ii este importantd pentru tentativa de diferenfiere a cauzei - embolice sau trombotice
IAE (Tabelul 1). Istoricul de fibrilalie atrialS, infarctul miocardic suportat recent sau in trecut,
intervenliile chirurgicale pe valve cardiace, de regulS, se asociazd cu IAE embolicd. La pacienlii
imunocompromigi Ei cei cu utilizare intravenoasd a drogurilor trebuie suspectatd embolia cu fragmente
de vegetalii valvulare pe fondalul endocarditei septice. Vice-versa, anamneza de claudicatie
intermitentd, fumatul excesiv, intervenliile deschise sau endovasculare in trecut pe_arterele membre
inferioare sunt sugestive pentru ca\zatromboticd a IAE.

Anamneza obligator trebuie sd includd informalii referito are la patologiile concomitente (di
zaharat, hipertensiune arteriald, insuficienld renald cronicd, boald ischemic[ a cordului, dislipidemii,
accident vascular cerebral, coagulopatii, patologia hepaticd) care frecvent sunt prezente la pacienfii cu
IAE qi pot necesita coreclie perioperatorie. Unele comorbiditdli gi intervenlii chirurgicale efectuate
recent exclud posibilitatea efectudrii tratamentului IAE prin trombolizd.farmacologicd.

Se va analiza atent medicalia permanenti a pacientului, in special cea antitrombotic5.

Administrarea antagonigtilor vitaminei K (AVK), a preparatelor antiplachetare (clopidogrelum +
acetilsalicilic) Ei a anticoagulantelor orale directe (rivaroxabanum, apixabanum) poate servi
contraindicalie pentru efectuarea anesteziei spinale / peridurale Ei duce la dificultdli in o

hemostazei durata

C. 2.3.2. Manifestdrile clinice

Caseta 5. Acuze Ei simptomatologie

Manifestdrile clinice ale IAE pot varia in funcfie de etiologie, localizarea anatomicd a locului de

ocluzie arteriald, gi durata de la debutul maladiei. in acelagi timp, simptomele gi semnele de bazd, ale
IAE au caracter patognomonic qi permit stabilirea diagnosticului chiar qi doar in baza examenului
obiectiv al pacientului; la orice etapd de acordare a asistenlei medicale.

Simptomatologia clasicd a IAE se descrie prin regula mnemonicd numitd ,,6P". in limba englezd qase

simptome tipice ale ischemiei incep cu litera P: Pqin (durere), Pulselesseness (absenla pulsului),
or (paliditate), Paresthesia (parestezie), Paresis / paralysis (dereglarea funcliei motore

parezdl plegie) qi P o i ki I o t h e r m i a (rdcirea membrului).

Durerea reprezinti simptomul obligator al IAE. Datorit5 consecinfelor dramatice in cazul
diagnosticului equat neintenfionat, orice durere apdrutd acut in extremitate trebuie consideratd ca o
posibildmanifestare a IAE. Majoritateapacienlilor (in special cei cu embolie arteriald) acuzd durere
intensd sau foarte intensd ce apare brusc, implicd intreaga extremitate, are caracter constant, nu este

influenlatd de pozilia extremitalii qi cedeazd pulin dupd administrarea analgezicelor. in caz de

trombozd arteriald pe fondalul BAP qi la pacienlii diabetici care suferi de neuropatie se

durerea poate avea o intensitate mai diminuatd.

NB: Sindromul algic poate lipsi complet in faza iniliald a IAE provocate de ocluzia acutd a aortei
infrarenale din cauza afectirii ischemice a mdduvei spinirii! Aproximativ 85o/o dintre aceEti pacienli se

prezintd, numai cu paralizie acuti a ambelor membre inferioare - ceea ce poate genera o eroare
diagnostici cu consecinle catastrofale.

Palparea pulsului periferic se efectueazd obligator la orice pacient cu durere acutd sau deficit
brusc instalat la nivelul extremitatilor . La nivelul membrului inferior pulsul se palpeazd pe a.femurald,
a.poplitee, a.tibiala posterioarS, a.dorsald a piciorului. La nivelul membrului superior se va
prezenla pulsaliei pe a.axilard, a.brahiald., a.radiald qi a.ulnari. Prezen[a pulsului plin, clar perceptibil
pe toate arterele examinate exclude cu certitudine diagnosticul de IAE. Pulsul se examineazd. pe

ambele extremitati_compardnd segmente simetrice, iar rezultatele palplrii obligator se noteazd
documentalia medicald. Medicul care realizeazd examenul clinic trebuie sd conEtientizeze faptul
uneori ar putea percepe pulsafia proprie pe care o interpreteazd, ca puls al pacientului. Dacd rezultatul
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este dubios - pulsul trebuie considerat ca absent! (nivelul de evidenlo A)

Prezen[a i absenla pulsului pe artere magistrale permite stabilirea localizdrii anatomice a ocl
arteriale (Tabelul 2). tn caz de ocluzie de etiologie embolicd pulsalia nemijlocit mai proximal de

embol poate avea o amplitudd chiar mai mare in compara{ie cu cea de la nivelul membrului
contralateral. Acest fenomen mai frecvent se atestd la bolnavii cu embolia bifurcatiei a.femurale
comune (puls accentuat sub ligamentul inghinal) sau a.poplitee (puls accentuat in fosa poplitee).
Pulsalia accentuatd in fosa poplitee determinat[ qi la membrul contralateral poate sugera diagnosticul
de IAE provocat6 de tromboza AAP, datorit[ frecvenlei inalte a implicdrii bilaterale (aproximativ 50-
70Yo cazuri).

Paliditatea^ tegumentelor membrului afectat este caract eristicd pentru ocluzia acutd a arterelor
magistrale. In absenla circula{iei colaterale adecvate (embolie) membrul inilial se caracterizeazdprintr-
o paliditate pronunfatd, descrisf, ca: ,,aspect de marmord", ,,aspect de cear6" sau ,,extremitate
cadavericir". Venele subcutanate sunt colabate, formdnd ,,ganfuri" venoase. La pacienlii cu BAP peste

cAteva ore de la debutul IAE culoarea pielii se poate normaliza parlial datoritd includerii in circulalie a
colateralelor preexistente. Cu progresarea ischemiei pe fondalul palidit5lii apar zone de culoare
violacee qi/sau cianozd, perifericd cauzate de dilatarea capilarelor qi stagnarea sAngelui dezoxigenat.
Astfel, cianoza indicd o ischemie mai avansatd in comparalie cu paliditatea izolatd". Indlbirea zonelor
violacee la apdsarea cu degetul qi redntoarcerea lentd a culorii cianotice dupd inlSturarea presiunii
(reumplere capilara) indicd cd membrul incd este potenlial salvabil . in faza tardivd cianoza locald deja
nu mai dispare la aplsare din cauza trombozei qi ruperii capilarelor - semn ce indicd o ischemie
ireversibilS. Deta;area epidermului cu formarea flictenelor la nivelul plantei sau gambei, la fel,
necrobioza fesuturilor gi imposibilitatea salv[rii extremitAlii.

senzalie de amor!ea16, furnicdturi sau inlepdturi la nivelul membrului afectat. Pentru
diagnosticului qi determinarea gradului IAE este necesard evaluarea clinicd a deregldrilor funcliei
senzoriale Fibrele nervoase fine care conduc sensibilitatea tactil5 gi propriocepfia sunt mai
vulnerabik:, afectdndu-se mai rapid dupd instalarea ischemiei. Trunchiurile nervoase mai mari, ce

conduc impulsurile dolore qi termice, sunt mai rezistente la lipsa de oxigen. Respectiv, pentru
diagnosticarea precoce a deregldrilor senzoriale la pacienlii cu IAE trebuie evaluatd
tactil6. in acest scop medicul atinge ugor pielea pacientului la nivelul vdrfului degetelor Ei pe

(mdnd), compardnd rezultatul cu cel obtinut la examinarea membrului contralateral. Dacd pacientul
simte atingerea de partea afectatd, - se constatd,prezen\a deficitului senzorial, iar ischemia se

ca ameninldtoare pentru viabilitatea extremitdlii (Tabelul 3). Lipsa sensibilitdlii dolore
cu un ac, ciupirea pielii) de regul6 mlrturiseqte despre o ischemie ireversibild.

Dereglarea funcliei motorii a membrului este cauzatd preponderent de miopatia ischemicd qi

de afectarea nervilor periferici. Inilial sunt afectafi muqchii plantei (m6nii) ceea ce face
flexia/extensia degetelor. Limitarea sau absenfa migcdrilor active in plantd (m6nd)

afectdrii musculaturii gambei (antebralului). Prezenla deficitului motor indica asupra unui
imediat pentru_viabilitatea extremit[lii afectate. Cu progresarea ischemiei muEchii devin

edemali, dureroEi la palpare. in faza ireversibild a IAE se atestd disparilia migcdrilor pasive datoritd
contracturii musculare (Tabelul 3).

Scdderea temperaturii membrului afectat sau a$a-numita poikilotermie poate fi uqor depistatd clinic la
cu IAE. Se recomandi de a compara temperatura cutanatd la nivele simetrice ale ambelor

extremitali. De regu16, gradientul de temperaturd se atestd cu un segment anatomic mai distal de locul
ocluziei arteriale (rlcirea plantei in ocluzia a.poplitee, rdcirea gambei in ocluzia bifurcaJiei a.femurale
comune, racirea intregului membru in ocluzia aorto-iliac6). La pacien(ii cu ocluzie acut6 a aortei
ambele membre inferioare vor fi hipotermice.

Diagnosticul IAE este exclusiv clinic. Acuzele pacientului, datele anamnestice qi rezultatele
examenului obiectiv oferd toatd informalia necesar6 pentru:

(1) confirmarea sau excluderea diagnosticului de IAE;
(2) presupunerea cauzei embolice sau trombotice a IAE (Tabelul l);

stabilirea orientativd a locului de ocluzie arteriald

Parestezia este cauzatd de afectarea ischemicd a fibrelor nervoase qi se descrie de cdtre pacient
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(4) determinarea gradului de severitate a ischemiei (Tabelul3);
(5) elaborarea strategiei diagnostico-curative (Algoritmul Cl, casetele 8-12).

Un suport indispensabil in examinarea clinicl a pacientului cu IAE (in special IAE a extremitdlilor
pelvine) il oferi evaluarea fluxului sangvin periferic cu ajutorul dispozitivului CW-Doppler (doppler
cu undd continud) portabil. in majoritatea cazurllor de IAE semnalul arterial la nivelul plantei este
absent. Detectarea semnalului de flux pulsatil in proieclia a.tibiale posterioare/a.dorsale a plantei nu
exclude diagnosticul de ischemie acutd, insd indicd cd extremitatea este viabilS sau ameninlatd
marginal. Vice versa, absenfa semnalului Doppler arterial la nivelul plantei este un semn al ischemiei
acute severe cu pericol imediat pentru viabilitatea membrului afectat. In cazuri dubioase examinatorul
trebuie sd calculeze raportul dintre presiunea sistolicd maximald pe a.brahiald qi presiunea sistolicd
maximald la nivelul plantei - aqa-numitul indice gleznd-bra! (ABI). ABI mai mic de 0,3 indicd asupra
ischemiei de gradul Il. in faza ireversibild a IAE la nivelul plantei nu poate fi determinat nici semnalul
Doppler arterial Ei nici cel venos (Tabelul3).

Tabelul 1. Diferen{ierea clinici a etiologiei IAE (embolie versus trombozfl)

Mai probabil5 este etiologia trombotici Mai probabili este etiologia embolicl
Debut mai pufin acut, agravarea brusc6 a

simptomelor preexistente
Debut acut, progresare rapidd

Anamnezl. de claudicafie intermitentd, boal[
cerebrovasculari

Lipsa anamnezei,,vasculare"

Intervenli i vasculare p eri ferice in anamnezd,
(bypass-uri, angioplastii percutane, stentdri)

Fibrilalie atriald, anamnezd de infarct
miocardic recent sau vechi, protezarea
valvelor cardiace

Ischemie mai pulin severd (mai frecvent IIA) lschemie severi (mai frecvent IIB)
Tegumente hipotermic e, cianozd moderatd
perifericd fdrd demarcare clard

Iegumente reci, paliditate pronunlatd cu
aspect de marmord, demarcare clar5

Absenla pulsului periferic la membrul
contralateral

Puls normal la toate nivelele membrului
contralateral

Semnele ischemiei cronice (atrofie musculard,
ingrosarea unghiilor, ulceratii sau gangrena

Lipsa modificlrilor trofice ale membrului
afectat caracteristice ischemiei cronice
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Tabelul2. Stabilirea locului de ocluzie arteriall inbaza palpirii pulsului pe arterele periferice

Membrul superior
Puls palpabil

Locul ocluziei arteriale
A.axilari A.brahiald

A.radial6,
a.ulnar[

Segmentul axilo-subclavicular
+ A.brahiald
+ + Bifurcatia a.brahiale

Membrul inferior
Puls palpabil

Locul ocluziei arterialeA.femurald
comunI

A.poplitee ADP, ATP

Segmentul aorto-iliac

+ Bifurcaf ia a. femurale comune,
segmentul femuro-popliteu

+ + Bifurcatia a.poplitee
ADP - artera dorsald a piciorului, ATP - artera tibiali posterioard

Tabelul3. Determinarea gradului de severitate a ischemiei acute inbaza semnelor clinice si
rezultatelor evalulrii fl uxului cu CW- ler

Semnal CW-DopplerDeficit
senzorial

Deficit
motor Arterial Venos

Grad Categorie

Extremitate viabild Nu este Nu este Audibil AudibilI
Nu este Inaudibil** AudibilIIA

Viabilitate ameninfatd
marginal

Numai la
degete

AudibilIIB Viabilitate ameninlatd
imediat

Proximal
de degete

Uqor sau
moderat

Inaudibil

Anestezie
extinsd

Paralizie* +
contracturl

Inaudibil InaudibilIII Ischemie ireversibild

* - nu intotdeauna lipsa completd a miqcdrilor in plantd (mdnA) indicd ischemie ireversibild
(acest criteriu trebuie evaluat in combinalie cu alte semne clinice, durata ischemiei, etiologia
IAE qi nivelul ocluziei arteriale)
** - in unele cazlri semnalul arterial poate fi audibil in IAE gradul II, dar ABI este <0,3

Caseta 6. Diagnostic ul diferenlial
Diagnosticurile altemative care trebuie luate in consideralie la examinarea pacientului cu IAE sunt

urmdtoarele:
Patologii non-vasculare :

Afec{iuni neurologice centrale gi periferice. Accidentele cerebrale vasculare, neuropatiile de

diferita etiologie, sindroamele radiculare qi alte afecliuni neurologice se pot manifesta prin durere
acutd in extremitate qi deregldri motorii Ei/sau de sensibilitate. in majoritatea cazurilor membrul
ramane normotermic, culoarea tegumentelor nu e schimbat6, tat pulsul periferic -

in aceste cazuri
este palpabil.

Pulsa!ia perifericd poate lipsi la pacienlii cu BAP concoml tentd. este indic
determinarea ABI

Traumatisme scheletale;i musculare. in anamnezd, de reguld, se atestd un episod de trauml
efort fizic semnificativ. Durerea Ei tumefacfia au caracter localizat. Pulsafia perifericd este pdstratd,

valorile ABI - sunt mai mari de 0 9.



18

Infec{ia fesuturilor moi (inclusiv infecfia anaerobl). Simptomatica locald include edemul,
qi hiperemia qi este insolitd de semne generale exprimate: febrd, frison, sete, inapetenld, cefalee

maladiei nu este atAt de acut ca in cazul IAE. Palpator se determinS hipertermie localizatd, de
asupra focarului de infeclie, infiltrat dolor la palpare, uneori fluctualie qi crepitalie. in
anaerobi pot apdrea zone de modificdri tegumentare asemdndtoare cu cele ischemice (flictene, pete
cianotice), iar sensibilitatea cutanatd poate fi dereglati. Diagnosticul diferenlial se bazeazd pe
pulsului palpabil, lipsa deregdrilor de motilitate Ei caracterul localizat al durerii.

Stiri de qoc. La pacienlii cu scdderea bruscd a debitului cardiac (in special pe fondal de BAP)
apdrea semne clinice caracteristice IAE: paliditatea qi rdcirea extremitSlilor, lipsa pulsului periferic.
Simptomatica respectivd se agraveazd;i mai mult la utilizarea preparatelor vasopresoare in doze mari.
Aceste fenomene de reguld sunt simetrice (bilaterale), implicd segmentele distale ale extremitAfilor,
sunt inso{ite de sindrom algic Ei au caracter reversibil dupd stabilizarea hemodinamicii.

Patologii vasculare:

Tromboza venoasfl profundi. in 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 pulsalia perifericd este imperceptibil[ din cauza edemului.
La aqa pacienli, de reguld, sunt prezenli factorii de risc ai trombozei venoase (imobilitate, operalii
recente, sarcind.ina;tere, tumori maligne) qi lipsesc cei caracteristici pacienlilor cu IAE. Poikilotermia,
deregl5rile motorii qi senzoriale nu sunt caracteristice. Evaluarea fluxului periferic cu ajutorul
Doppler-ului portabil gi mdsurarea ABI permit excluderea ocluziei arteriale acute.

Sindroame vasospastice (boala Raynaud, acrocyanosis). Ischemia degetelor are
tranzitoriu, accesele de ischemie se repetd, iar expunerea la frig reprezintd trigger-ul tipic al
simptomelor. Mai frecvent sunt afectate extremit5lile toracice. Pulsafia perifericd, de reguld, este
pistratd, deficitul motor - lipseqte. Pacienfii cu boala Raynaud frecvent suferd de patologii autoimune
(scleroderma, artrita reumatoidd, lupus erythematoszrs sistemic, boala Sjogren). Spasmul vascular
periferic sever poate fr cauzat qi de injectarea intraarterialf, a drogurilor (la pacienlii cu narcomanie).

Ocluzia acutl a arterelor digitale (blue toe syndrome). Fragmentele mici de placd
ateroscleroticd, detritul qi microtrombii de pe suprafafa pldcilor ulcerate (situate mai frecvent in aortd)
pot emboliza arterele de calibru mic la nivelul degetelor, provoc6nd ischemia acestora. Pacientul, de
reguld, asyd, durere acut6la nivelul_degetului/degetelor, insolitd de cianozd marcatS. Pulsalia arterelor
periferice este intactS.

Disecfia acuti de aorti. IAE se dezvoltd aproximativ la l0-15%o dintre pacienlii cu diseclie acut[ de
aortd qi se asociazd cu o ratd elevatd de ischemie visceralS Ei mortalitate. Predomind pacienlii de gen
masculin in decada a cincea sau a $asea a viefii care suferd de hipertensiune arteriala. Mai frecvent
ischemia afecleazd, ambele membre inferioare sau membrul superior stAng. Catza ischemiei este
obstruclia arterial[ dinamicd (compresia lumenului adevdrat al aortei) sau staticd (propagarea disecliei

ramurile aortei). Maladia debuteazd cu durere acutd puternicd in regiunea sternului sau
interscapular. IAE este, de regul6, bine toleratd de cdtre pacient, durerea acutd fiind prezentd doar in -
50o/o caz;uri. Deregl[rile motorii sau senzoriale se inregistreazd in -30o/o cantri qi pot ft cauzate de
ischemia spinal6. Pacienlii cu IAE pe fondalul disecliei de aortd frecvent suferi de ischemie
coronariand, ischemie cerebral5, ischemie mezentericd, insuficien!5 renald acutd. Tomografia
computerizat[ in regim angiografic (CTA) permite stabilirea corectd a ca:uzei IAE qi elaborarea

ui de tratament.
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C.2.3.3. Criteriile ;i principiile de spitalizare / transfer

Caseta 7. Criteriile de spitalizare / transfer a pacien(ilor cu IAE
IAE reprezintd o urgen![ chirurgicald majord. Dacd la medicul care a examinat pacientul (medicul

urgentist, medicul de familie, medicul intemist, chirurgul general sau specialiqtii de alt profil) existd o

suspecfie intemeiatd de IAE - bolnavul trebuie transportat in regim de urgentd majori (in intervalul de
timp cel mai scurt posibil) spre cel mai apropiat spital, preferenlial - c6tre spital cu serviciu vascular
funcfional 24124.

Spitalizarea primard a pacienlilor cu IAE in instituliile medicale cu serviciu chirurgie vasculard
micEoreazd semnificativ intervalul intre debutul ischemiei qi intervenlia de revascularizare, oferd
condilii optime pentru acordarea asistenlei specializate (acces la imagisticd vasculard; sal5 de operalie
cu instrumentariu qi consumabile necesare; echipd de operalie specializat[; serviciu de anestezie Ei
terapie intensivd cu experienld in conduita pacientului vascular; acces la servicii medicale conexe -
hemodializd, radiologie intervenfionald, hemotransfuzie, etc.) qi ameliore azd rczultatele tratamentului.

Dacd pacientul cu IAE a fost examinat primar intr-o institulie medicald care nu dispune de serviciu
vascular, medicul curant este obligat sd solicite cdt mai rapid oosibil consultalia chirurgului vascular
(prin apel direct la serviciul vascular disponibil sau prin intermediul serviciului "AVIASAN").
Chirurgul vascular face cuno;tinfd cu datele medicale disponibile qi ia decizie privind managementul
ulterior al pacientului cu IAE: acceptd transferul pacientului cdtre serviciul vascular, se deplaseaz6
spre pacierrt, recomand[ tratamentul la locul afldrii pacientului. Schimbul de informalie intre medicul
curant qi chirurgul vascular consultant poate fi ameliorat prin utilizarea tehnologiilor informalionale
moderne (transmiterea on-line a imaginilor foto, secvenlelor video, stabilirea conexiunii virtuale
nemijlocite intre pacient qi consultant).

Pacienlii la care se atestS semne indubitabile de IAE ireversibild: lipsa miqcdrilor active in articulalia
talo-crurald (cu durata >3 ore) * anestezie totald a plantei (cu durata >3_ore) * durata totald a ischemiei
>24 ore - se spitalizeazdin seclii de profil chirurgie generald pentru amputatie primard in mod urgent.

C. 2.3.4. Investiga(iile paraclinice

Caseta 8. Diagnosticul imagistic;i de laborator al IAE

Diagnosticul paraclinic al IAE include metode de imagistici vasculard gi, uneori, evaluarea
markerilor de laborator ai leziunii tisulare ischemice. Metodele paraclinice nu au ca $i scop
confirmarea sau infirmarea diagnosticului de IAE qi nu se utilizeazd pentru determinarea gradului de
ischemie. Investigaliile paraclinice se realizeazd dupd spitalizarea pacientului in cadrul serviciului
vascular Ei oferd chirurgului vascular date suplimentare necesare pentru alegerea strategiei oportune de
revascularizare.

Imagistica vasculard prin ultrasonografie Doppler-duplex (USG-DD), tomografie computerizatd in
regim angiografic (CTA), rczonantd magneticd in regim angiografic (MRA) sau angiografie cu
substraclie digitala @SA) se utilizeazd selectiv pentru identificarea metodei/tehnicii optime de
revascularizare. Decizia de a efectua examinarea imagisticd la pacientul cu IAE ii aparfine exclusiv
chirurgului vascular inbaza analizei datelor clinice qi a gradului de ischemie.

USG-DD reprezintd o metodd neinvazivd de examinare non-contrast a sistemului vascular arterial Ei
venos. Metoda oferi informalie anatomicd (forma qi dimensiunile vasului), morfologicd (prezenla gi

caracterul pldcilor aterosclerotice, prezenla maselor trombotice intraluminale, gradul de calcificare a
peretelui vascular) qi funclionald (prezenta qi viteza fluxului sangvin). Sensibilitatea USG-DD in
diagnosticare ocluziei arteriale sau stenozei arteriale severe este de aproape 90Yo, iar specificitatea
>95yo. Perfc,rmanla diagnosticd a metodei este mai micd la evaluarea segmentelor arteriale aorto-iliac
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qi infrapopliteu. Se va line cont de faptul, cd rezultatele USG-DD sunt inalt dependente de calificarea

;i experienfa operatorului. La pacienlii cu IAE prin realizarea USG-DD pot fi rezolvate urmdtoarele
sarcini:

(1) Diferenfierea cauzei embolice de cea tromboticl a IAE. Prezen\a pldcilor aterosclerotice,
calcificdrilor parietale qi a colateralelor dezvoltate sugereazd, etiologia tromboticd. Creqterea
diametrului arterei (distanla intimd-intimd) in zona ocluziei cu >0,5 mm in comparafie cu
afiera patentd a membrului contralateral este caracteristicd pentru embolie, iar micgorarea
cu >0,5 mm - pentru tromboza pe fondalul BAP (semnul Baligh);

(2) Localizarea anatomicd exactd Ei extinderea ocluziei arteriale ;

(3) Excluderea anevrismelor arteriale concomitente;

(4) Evaluarea calit5lii (diametrul, lipsa trombozei, lipsa transformdrii varicoase) venei safene
mogna ca potenlial conduit pentru bypass infrainghinal.

CTA este metoda imagisticd cu sensibilitate qi specificitate de aproape 100o/o in depistarea ocluziilor
;i stenozelor arteriale semnificative in segmentele aorto-iliac qi femuro-popliteu. Metoda nu este
invazivd., se caracterizeazd printr-un timp scurt de achizilie a imaginilor axiale qi permite reconstruclia
ulterioari tri-dimensional[. Un avantaj important fald de USG-DD il reprezintd gradul scdzut de
dependenld a rczultatelor investigafiei de experienla operatorului. Deqi CTA permite examinarea
tuturor bazinelor arteriale, la pacienlii cu ischemia membrelor inferioare, de regul[, se efectueazd
scanarea de la nivelul emergenlei arterelor renale pdnd la_nivelul plantelor (distanfa de scanare -120
cm). Lipsa contrastdrii vaselor distale poate necesita efectuarea unei achizilii de imagini suplimentare.
Efectuarea CTA prevede administrarea intravenoasd a contrastului iodat non-ionic qi necesitd
evaluarea pre- procedurald a funcliei renale. La pacienlii cu rata filtrdrii glomerulare <30
mllminll,73m2 existd un risc major de dezvoltare a nefropatiei induse de contrast. Pentru estimarea
riscului complicaliilor renale (leziune renald acutd, necesitatea in dializd) se recomandd utilizarea
calculatoarelor speciale disponibile on-line (spre exemplu: https://renalguard.com/risk-calculators).

MRA reprezintd metoda alternativd de imagistici vasculard axiald cu o sensibilitate qi specificitate in
depistarea afecliunilor arteriale ocluziv-stenotice similare cu cele caracteristice pentru CTA (>95%).
Avantajul metodei consti in posibilitatea efectudrii investigafiei fEra administrare de contrast
(protocoalele TOF - ,,time ofrlight", SSFP - ,,steady-state free precession') Ei lipsa artefactelor
provocate de calcinoza peretelui vascular. Utilizarea MRA la pacienlii cu IAE este limitatd de
disponibilitatea redusd a metodei in instituliile medico-sanitare publice gi durata mare a procedurii de
achizigie a imaginilor. MRA este contraindicatl la pacienlii cu dereglarea severd a funcliei renale
(riscul dezvolterii fibrozei sistemice nefrogene dupd administrarea ilv a gadolinium- ului) qi posesorii
de implanturi metalice.

DSA reprezintd metoda de referinld (,,standardul de aur") in imagistica vasculard perifericS. DSA
prevede crearea accesului vascular percutan spre sistemul arterial periferic (prin punclia qi

cateterizarea arterei radiale, brahiale, femurale) care permite at6t administrarea intraarteriald directd a
contrastului c6t qi realizarea intervenliilor cu potenlial curativ (trombolizd, tromb-aspiralie,
trombectomie mecanica). Jin6nd cont de informativitatea suficientd a metodelor non-invazive (USG-
DD, CTA) la pacienlii cu IAE se recomandd efectuarea DSA numai in cazul c6nd chirurgul vascular
opteazd. pentru tratamentul endovascular al ocluziei arteriale acute (caseta l2).

Potenlialele beneficii oferite de examindrile imagistice vasculare la bolnavii cu IAE se vor lua in
calcul cu prudenld, lindnd cont qi de posibilele riscuri asociate cu relinerea intervenliei de
revascularizare (Tabelul 4). La pacienlii cu extremitate viabild pentru evaluarea iniliald este ralionald
:utrlizarea USG-DD, urmatd la necesitate de metodele de imagisticd axialS (CTA/MRA) sau DSA. La
pacienlii cu IAE gradul II se recurge la o singurd metodd de imagisticd vasculari ce este disponibild in
modul cel mai rapid Ei dacd existi argumente clare in favoarea acestei decizii. Imagistica vascularl nu
se efectueazd, la pacienlii cu ischemie acut[ clar ireversibil5 ce dicteazi necesitatea efectudrii
amputaliei majore a membrului afectat.

La momentul actual testele de laborator nu sunt recomandate pentru stabilirea diagnosticului de IAE,
determinarea gradului de ischemie qi alegerea tacticii curative Elevarea semnificativd a unor
biomarkeri ai ischemiei musculare (mioglobina seric5, creatinfosfokinaza, troponina I) gi ai inflamaliei
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acute (proteina C reactiv6, raportul neutrofile/limfocite) poate servi drept un criteriu de pronostic al
complica(iilor postoperatorii qi al eqecului tratamentului.

Pentru pacien{ii cu IAE este indicatd efectuarea in mod urgent a electrocardiografiei (ECG) qi a
testelor de laborator de rutinS, necesare pentru aprecierea funcliei organelor de importanlA vital5 gi

evaluarea sistemului de coagulare sangvind (Tabelut 5).

Tabelul 4. Argumente in favoarea ;i in defovoarea efectudrii examenului imagistic vascular la
pacient cu IAE

Criteriu Argument in favoarea
examenului imagistic

Argument in defavoarea
examenului imagistic

Severitatea ischemiei Gradul I,IIA GradulIIB
Etiologia presupusd a IAE Trombozd Embolie
Suspeclia la etiologie rard a IAE
(disecfie de aort5, entrapment-ul
a.poplitee etc.)

Da Nu

Locahzarea anatomicd a ocluziei
arteriale

Segmentul aorto-iliac (puls
femural absent)

Arterele infrainghinale (puls
femural prezent)

Ocluzia reconstrucf ii lor arteriale
deschise/endovasculare

Da Nu

Afectarea severd a functiei renale Nu Da*
Programarea tratamentului
endovascular al IAE Da Nu

Disponibilitatea metodei imagistice
Este disponibild imediat

Nu este disponibila imediat
* - cu excep{ia USG-DD

Tabelul5.lz recomandate la cu IAE

leucocitelor sdngelui, elevat dintre neutrofile Ei limfocite
,2) se asociazd cl un risc elevat de

a membrului afectat (sensibilitatea -
83%, specificitatea - 63%)

permite excluderea unei hemoblastoze

Investiga(ii paraclinice Teste
de laborator

lRolul in diagnosticul qi managementul IAE
I

Caracterul

Numdrul eritrocitelor, nivelul
hemoglobinei gi hematocritul

llntervenliile vasculare deschise qi procedura de

Itrombolizl se pot asocia cu complicalii

lhemoragice. Cunoaqterea valorilor inifiale ale

lhemogramei permite diagnosticarea gi

laprecierea severitdlii acestora.

o

lTrombocitozapoate fr o cauzd, a dezvoltdrii
hap.
I

lTrombocitopenia iniliald (<50 x 109/L) se

lasociazl cu un risc crescut de complicafii
lhemoragice.

ls"adereu numdrului de trombocite (cu 50% qi

lmai mult fald de valoarea iniliald) la a 5- l 0-a zi

lde tratameni cu heparine reprezintd un criteriu
ldiagnostic pentru sindromul HIT.

Numdrul trombocitelor in
s6ngele periferic

o

leucocitard

poate fi chiar o catzda IAE.

o



22

lndicele protrombinic, INR lReflecU starea sistemului de coagulare

lsangvina; se utilizeazd pentru monitorizarea ;i
laj 

ustarea dozelor de anticoagulante indirecte
l(AvK).

o

Nivelul fibrinogenului
plasmatic

Reflectd starea sistemului de coagulare
sangvind; se monitorizeazd. la pacienlii supuqi
procedurii de trombolizd.

o

Timpul de tromboplastind
parlial activat (TTPA)

Reflecti starea sistemului de coagulare
sangvin6; se utilizeazd pentru ajustarea dozelor
de Heparini natrium.

o

Tromboelastografie Evaluarea globalS a funcfiei de coagulare
sangvind.

R

Teste pentru funcfia renali
(urea, creatinina)

Evaluarea funcliei renale (riscul nefropatiei
induse de contrast, prezen[a insuficienfei renale
cronice, selectarea preparatelor anticoagulante

Ei coreclia dozelor) .

Calcularea c/earance-ului creatininei qi a ratei
de filtrare glomerulard.

o

Glucosa s6ngelui
Monitoringul perioperator al nivelului de
glicemie la pacienlii diabetici. Depistarea
primard a diabetului zaharat concomitent.

o

Hemoglobina glicozilatd
(HbAlc)

Marker al controlului glicemic la pacienlii cu
diabet zaharat.

R

Probele hepatice (AST, ALT,
frac!i ile bilirubinei)

Pot fi evaluate la pacienlii cu patologii
concomiterrte ale ficatului, pentru evaluarea
riscului tratamentului anticoagulant.

R

Electrolilii serici Recunoaqterea precoce a hiperkaliemiei sau
altor deregldri electrolitice.

R

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

Diagnosticarea sindromului de ischemie-
reperfuzie.
Prognozarea riscului complicafiilor
postoperatorii Si a e$ecului tratamentului.

R

Analiza generald a urinei Denotd prezen\a unei eventuale patologii renale
concomitente.

R

Investigatii instrumentale
ECG Depistarea patologiei cardiace acute sau cronice

(aritmii, sindrom coronarian acut).
o

Radiografia toracelui Se recomandd ca test screening pentru
depistarea patologiei pulmonare.

R

USG-DD a sistemului arterial
qi venos

P recizarca ca:uzei IAE, stabilirea exactl a zonei
de ocluzie arterialS, elaborarea strategiei de
revascularizare.

R

CTA P recizarea cauzei IAE, stabilirea exacti a zonei
de ocluzie arterialS, elaborarea strategiei de
revascularizare.
Depistarea patologiilor extravasculare (tumori
intraabdominale).

R

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

R
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DSA
P r ecizarca cauzei IAE, stab i I irea exactd a zonei
de ocluzie arteriald, elaborarea strategiei de

revascul ari zar e ;i r ealizar ea acesteia
(trombolizS, tromb-aspiralie, angioplastie).

R

Ecocardiografi e transtoracicd
sau transesofagiand

P ermite pr ecizar ea cauzei emboli e i
(valvulopatie, vegetalii valvulare, tromb
intracardiac, mixom).
Poate fr utilizatd, pentru diagnosticarea disecliei
aortice.

R

Notd: O - obligatoriu, R - recomandabil
Notd: La pacienlii cu IAE gradul II investigaliile paraclinice trebuie efectuate paralel cu pregdtirea
pacientului qi mobilizarea echipei medicale c[tre operafie, pentru a evita refinerea neargumentat6 a

intervenliei de revasc ularizar el

C, 2.3.5. Tratamentul IAE

Caseta 9. Componentele de buzd ale tratamentului ini(ial la pacien(ii cu IAE

M[surile curative trebuie sd fie iniliate imediat dupd stabilirea (suspectarea) diagnosticului de IAE.
Tratamentul conservativ inifial va fi continuat p6nd larealizarea intervenfiei de revascularizare.

Sindromul algic de intensitate exprimatd este caracteristic pacienlilor cu IAE qi necesitd
administrarea preparatelor analgezice majore (opioide). Calea preferabild de administrare a
analgezicelor este cea intravenoasd. Injecliile intramusculare necesitd a fr evitate la pacienlii care sunt
programafi pentru procedura de trombolizd.

Ocluzia arteriald acutd se asociazd cu ,,creqterea" trombului secundar ce contribuie la deteriorarea
progresivd a perfuziei membrului qi agravarea ischemiei. Imediat dupd stabilirea diagnosticului de IAE
pacientului i se administreazd Heparini natrium, iiv in bolus, in doza 70-100 UA/kg de masd
corporald. Dacd intervenfia de revascularizare nu va fi efectuatd in urmdtoarele 1-2 ore, tratamentul
anticoagulant se prelungegte prin infuzie intravenoas[ a Heparini natrium. Doza iniliald constituie
500-1000 UA per or5, cu corecfia ulterioard conform valorilor TTPA. Nu este recomandatd
administrarea anticoagulantelor cu durata lungd de acliune (HMMM, Fondaparinuxum sodium,
Rivaroxabanum) in doze curative deoarece aceasta va exclude posibilitatea efectudrii intervenfiei
chirurgicale sub protecfia anesteziei spinale/epidurale.

Pacienfilor cu IAE li se recomandd administrarea intravenoasd a solufiilor coloide sau cristaloide
(Sol. Dextranum 40, Sol. Clorurd de sodiu 0,9yo, Sol. Glucosa 5-l0o/o) in volum de 500-1000 ml.
Hidratarea adecvatd amelioreazd proprietdfile reologice ale sdngelui qi micgoreazd riscul complicaliilor
renale dup[ administrarea contrastului pentru imagistica vasculari (CTA, DSA).

PdnI la efectuarea intervenliei de revascularizare este recomandat[ oxigenoterapia continud prin
mascd facial6 in volum de 3 litri/minut.

La etapa preoperatorie pacientul cu IAE necesitd supraveghere continud cu reevaluarea severitStii
sindromului algic, func{iei motorii a membrului gi a sensibilitdtii la fiecare 4 ore.
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Caseta 10. Strategii de revascularizare utilizate la pacienlii cu IAE
in toate cazurile de IAE deciziaprivind strategia de revascularizare a membrului afectat este primitd

de cdtre chirurgul vascular. Excepfie reprezintd cazurile de IAE indubitabil ireversibild cdnd decizia de
a efectua amputalia primard in mod urgent poate fi luatd de cdtre medicul specialist in chirurgie
general6.

Pentru pacienlii cu IAE gradul II este indicatd efectuarea intervenliilor de revascularizare cu scop de

prevenire a amputafiei majore a membrului afectat. La bolnavii cu patologii concomitente foarte
severe (maladii oncologice incurabile, pacienfii cu dizabilitate majord dupd accident cerebral vascular)
qi la cei muribunzi prin consilium medical cu participarea chirurgului vascular poate fi luatd decizia de

a efectua amputalie primar[ sau a aplica tratament conservator paliativ. Pacientul qi rudele trebuie sd

fie informali despre pronosticul bolii, beneficiile qi riscurile intervenliilor de revascularizare vs
amputafie primard qi sd participe activ in luarea deciziei tactice.

Gradul de urgenfd al intervenliei de revascularizare este determinat de severitatea ischemiei.
Pacienlii cu IAE gradul I sunt supuqi intervenfiei in mod urgent amdnat sau in mod programat dupd
efectuarea examindrilor imagistice necesare (USG-DD, CTA, DSA) gi elaborarea planului optim de
revascularizare. Pe durata perioadei preoperatorii la bolnavii cu IAE gradul I se continud tratamentul
anticoagulant qi monitorizarea semnelor de bazd. ale ischemiei (durerea, funclia motorie, sensibilitatea
cutanatd). In cazul IAE gradul IIA intervenlia de revascularizare se efectueazd in mod urgent. Este
recomandatd, realizarea preoperatorie a uneia dintre investigaliile imagistice vasculare cu contrast
(CTA sau DSA) sau ca variantd alternativd - a USG-DD. Metodele imagistice se utilizeazd.numai dacd
sunt disponibile imediat gi nu provoacd relinerea nejustificatd a intervenliei de revascularizare.
Cazurile de IAE gradul IIB necesitd intervenlie de revascularizare imediatd - in cel mai scurt timp
posibil de la momentul stabilirii diagnosticului. Investigafiile imagistice vasculare la aceastd categorie
de bolnavi sunt recomandate numai ca un component al tratamentului de revascularizare: DSA in
cadrul intervenliilor endovasculare (tromboliz6, tromb-aspiralie) sau angiografie intraoperatorie. IAE
gradul III are caracter ireversibil qi reprezintd indicalie pentru amputafie primard a membrului. in
cazuri selective (durata totald a ischemiei <24 ore; durata plegiei Ei a anesteziei plantare <3 ore; lipsa
contracturii musculare; reumplere capilard plstratd; volumul prognozat al operafiei
trombembolectomie) chirurgul vascular poate lua decizia de tentativd de revascularizare.

Intervenliile de revascularizare pot fi reahzate prin: operalii chirurgicale deschise
(trombembolectomie, trombendarterectomie, angioplastie, bypass, protezare); intervenlii
endovasculare (trombolizd farmacologicd direc{ionatd prin cateter, trombolizd farmacomecanicd,
tromb-aspirafie, PTA, implantare de stent) sau intervenlii hibride (combinarea tehnicilor vasculare
deschise cu cele endovasculare). Selectarea metodei optime de revascularizare se face in baza:
etiologiei presupuse a IAE (embolie vs trombozd, reconstruclii vasculare in antecedente), criteriilor
clinice (gradul de severitate a ischerniei, starea general[ a pacientului, prezenla_comorbiditdlilor),
rezultatelor investigafiilor imagistice gi disponibilitafli tehnicilor qi materialelor/consumabilelor
necesare.

Metodele de revascularizaredeschisd qi endovasculard demonstreazd.rate comparabile de salvare a
extremitdlilor afectate de ischemie acutd. Datoritd caracterului minim- invaziv tratamentul
endovascular se asociazd. ctt o mortalitate postoperatorie mai micd qi lipsa complicaliilor de plagd
operatorie. Cdtre dezavantajele trombolizei farmacologice se referd riscul elevat al complicaliilor
hemoragice (inclusiv fatale) qi durata mai mare de timp, necesar[ pentru restabilirea permeabilitilii]
segmentului arterial ocluzionat. 

I

Se recomand[ ca chirurgul vascular care acordd asistenld specializatd pacientului cu IAE sa posedel
at6t metodele deschise c6t qi cele endovasculare de revascularizare in caz de IAE sau tratamentul sA fiel
rcalizat de cdtre o echipd multidisciplinari (chirurg vascular, specialist in radiologie intervenlionald). 

I
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Caseta ll. Revascularizare chirurgicald deschisd

Tipul intervenliei de revascularizare deschisd in cazul IAE se va selecta de cdtre chirurgul vascular in
baza datelor clinice gi a rezultatelor examindrilor imagistice disponibile. La pacienlii cu etiolo
embolicd a IAE interventia standard constituie tromb-embolectomia.

Tromb-embolectomia (TEE) poate fi efectuatd cu anestezie locald infiltrativS, care este metoda de
eleclie in cazul ischemiei acute la nivelul membrului superior. Pentru intervenliile la nivelul

inferioare prioritard este anestezia spinald ce oferd posibilitatea: (1) de a extinde volumul
intervenliei chirurgicale in caz de insucces al TEE; (2) de a realiza recoltarea venei safene (inclusiv de

membrul inferior contralateral) in caz de necesitate de a efectua un bypass; (3) de a real
profilacticd la nlvelul gambei. Datoritd efectului

In cazurile cAnd interventia
simpatoli tic anestezia spinald prevme

(reduce ) spasmul vascular periferic chirurgicald SC realizeazd cu anestezie
local[ infiltrativd prezen\a in sala de operalie a medicului anesteziolog este obligatorie, in
monitoriziirii gi corecliei perametrilor vitali ai bolnavului.

Abordul chirurgical pentru TEE depinde de segmentul arterial ocluzionat. La pacienlii cu
membrului superior abordul standard este artera brahiald, mobilizatd prin incizie in regiunea fosei
cubitale. Pentru TEE din aorta abdominal5 qi segmentul ilio - femural se utilizeazd abordul la nivelul
bifurcaliei arterei femurale comune (uni- sau bilateral). Abordul femural permite gi realizarea TEE
arterele infrainghinale. Pentru asigurarea trombectomiei adecvate cu restabilirea permiabilitdlii
arterelor tibiale se recomanda de a efectua intervenlia sub control fluoroscopic cu utilizarea cateterului
Fogarty de tip OTW (ower the wire). DacS condiliile menfionate nu sunt disponibile, pentru TEE

se recomandd utilizarea abordului medial spre segmentul III al arterei poplitee qi

trbioperoneu. La pacienlii cu TEE multiple in anamnez[ abordul standard poate fi dificil
prezenlei cicatricelor. In aceste cazuri pot fi utilizate abordurile alternative: spre artera

1/3 medie a bralului, spre artera axilar[, abordul medial spre segmentul I al arterei poplitee, abordul
spre artera poplitee. in cazuri rare de embolizare distald a arterelor tibiale sau radi

gi ineficacitatea TEE prin abordul standard poate fi utilizat abordul direct spre vasele respective.

Tehnica TEE este descrisd in manualele de chirurgie vasculard qi nu necesitd prezentare detaliatd
cadrul acestui protocol, Etapele debazd ale intervenliei sunt: (l) mobilizarea qi controlul arterelor; (2)
arteriotomia; (3) TEE directd din zona arteriotomiei qi indirectd din segmentele arteriale
proximale/distale cu ajutorul cateterului Fogarty; (4) arteriorafia; (5) declamparea arterelor ;i
restabilirea fluxului sangvin; (6) evaluarea rezultatului imediat al revascularizdrii; (7) suturarea pldgii
operatorii. Dacd dotarea sdlii de operalie permite efectuarea angiografiei intraoperatorii -
trebuie realizatd in cazul cdnd dupd restabilirea fluxului nu se atestd pulsalia arterial[ peri
adecvatd. USG DD sau CW-Doppler pot fi utrlizate ca metode alternative de control intraoperator al
succesului tehnic. Embolul extras din lumenul arterial se expediazd.la examen histologic pentru
exclude cazurile rare de embolie cu fragmente de mixom cardiac sau vegetalii valvulare.

La pacienfii cu ischemie acutd pe fondal de cronicd (trombozd arterialS sau embolie pe fondalul BAP;
boza bypass-urilor sau a stent-urilor arteriale) TEE izolatd posedd o ratd elevatd de eEec

leziunilor arteriale cronice ocluziv - stenotice. La aceastd categorie de pacienli TEE poate fi
utilizatd, ca tentativd inilialS de revascularizarc, in special dacd examindrile imagistice vasculare nu au

efectuate preoperator. in cazul restabilirii complete sau parliale a fluxului arterial dupd TEE se

recomand[ efectuarea cdt mai rapidi (preferenlial intraoperator) a uneia dintre metodele de
vasculard (preferenlial DSA). In baza rezultatelor examenului imagistic se va decide necesitatea qi

metoda optirn[ de coreclie a leziunilor arteriale ocluziv-stenotice preexistente.

E;ecul tehnic al TEE la un pacient cu IAE gradul II dicteaz[ necesitatea selectdrii unei metode
alternati VC de revascul artzare (deschisd sau endovasculard) sau constatdri lipsei anatomice
pentru revascularizare a membrulul afectat. in prezen\a SE,gmentelor arteri ale potri vite
asigurarea inflow-ului gi outflow-ulvA adecvate se recomandd efectuarea bypass-ului arterial
sau extraanatomic. Decizia ,,caz inoperabil de IAE" se va lua de cltre chirurgul vascular sau
multidisciplinard inbaza datelor imagistice (preferenlial) qi/sau rezultatului explordrii intraoperatorii
arterelor de inflow outflow

condifiilor
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Dacd examinlrile imagistice efectuate preoperator confirmd diagnosticul de ischemie acutd pe fondal
de cronicd ;i prezenla arterelor adecvate de inflow Ei outflow este recomandatd efectuarea bypass-ului

arterial ftri tentative de TEE. Tehnica bypass- urilor arteriale este similard cu cea utilizatd
ischemia cronicd a extremitdlilor. La pacienlii cu ocluzie arteriald infrainghinald conduitul optim
pentru bypass este vena safena magna ipsilaterald. In cazul lipsei acesteia (hipoplazie, transforntare
varicoasd, stare dupi flebectomie) pot fi utilizate alte vene (vena safena magna contralaterald, venele
safene pawa, venele subcutanate ale membrului superior). La bolnavii cu IAE gradul IIB util
grefelor vasculare sintetice poate fi preferatd in defavoarea bypass-ului autovenos in
mic;ordrii duratei operaliei qi, respectiv, a ischemiei. Imagistica vasculard intraoperatorie de control
dupd finalizarea reconstrucliei arteriale qi restabilirea fluxului este binevenitd, deoarece poate depi
eventuale erori tehnice.

Caseta 12. Tratamentul endovascular;i hibrid ctl IAE
Tratamentul endovascular reprezintd o alternativ6 minim-invazivd pentru revascularizare in caz de

IAE cu condilia cd este disponibil pentru realizare in regim de urgen!5. Tratamentul endovascular al
ocluziei arteriale acute poate ftrealizat prin_tehnica de: (1) trombolizd farmacologic[ direclionald pe
cateter; (2) trombolizdfarmacomecanicd;i (3) tromb-aspiralie/trombectomie percutand.

Tromboliza sistemicd (intravenoasd) nu este recomandatd pentru tratamentul IAE datoritd eficacitdlii
reduse qi ratei semnificative de complicalii hemoragice. in cazul ischemiei acute dezvoltate pe
fondalul BAP, dupa lichidarea ocluziei trombotice a lumenului arterial majoritatea pacienlilor vor

ta tratament endovascular al leziunilor ocluziv-stenotice reziduale prin PTA ;i/sau stentare.

Tromboliza farmacologicd nu este recomandatd ca tratament de prima linie la pacien{ii cu IAE a
superioare, IAE de etiologie clar embolicd qi ischemia acutl pe fondal de cronicd gradul I

(debut acut de claudicalie intermitentd) deoarece riscul complicaliilor depdqeEte beneficiile potenliale
ale tratamentului. Din cauza timpului indelungat necesar pentru restabilirea permiabilitS.lii lumenului
arterial la pacienfii cu IAE gradul IIB tromboliza farmacologicd trebuie efectuatd cu mare precau{ie
sau in combinalie cu alte metode (tromb-aspirafie, trombectomie percutani). Prezenla semnelor
evidente de sindrom de compartiment al gambei reprezintd, un argument important contra utilizdrii
trombolizei.

Hemoragia reprezintd. complicalia tipicd a trombolizei qi se dezvoltd in aproximativ 1530% de
caznri, fiind chiar fatalS (hemoragii intracerebrale) in 0,4-2,3Yo. Contraindicalii absolute pentru
trombolizd in caz de IAE servesc: (1) accidentul vascular cerebral, inclusiv atacul ischemic tranzitor,
in ultimele 2 luni; (2) diatezele hemoragice in faza acutd; (3) hemoragiile gastrointestinale recente
(<10 zile); (4) intervenliile neurochirurgicale intracranialeispinale in ultimele 3 luni; (5) traumatisme
cranio- cerebrale in ultimele 3 luni.

Drept contraindicafii relative majore pentru trombolizd servesc: (1) resuscitarea cardio-
recentd (<10 zile); (2) interven{iile chirurgicale majore sau traumatismele in ultimele 10 zile; (3)
hipertensiunea arteriald necontrolatd PAS >180 mm Hg sau PAD >110 mm Hg; (a) puncfia recentd
vaselor inaccesibile pentru compresie; (5) tumorile intracraniene; (6) intervenfiile oftalmologice
recente. Contraindica(ii relative minore sunt: (1) insuficienla hepaticd, in special insolitd de
coagulopatie; (2) endocardita bacteriana; (3) sarcina; (4) retinopatia diabeticd hemoragicd.

Accesul percutan pentru trombolizd se realizeazd prin punclia anterogradd a arterei femurale comune
ipsilaterale, punclia retrograd[ a arterei femurale comune contralaterale sau punclia arterei brahiale.
Accesul femural retrograd are avantaje datoritd poziliei stabile a tecii lungi (risc mai mic de extragere
neintenfionatd a acesteia) qi lipsei necesit5lii in compresie arteriald postprocedurald la nivelul
membrului afectat de IAE. Puncfia arterei femurale comune se recomandl a fi efectuatd sub control
ultrasonografic pentru a minimaliza: numdrul tentativelor nereu;ite, probabilitatea lezfuii peretelui
arterial posterior, probabilitatea puncliei venei femurale gi riscul complicaliilor hemoragice. (clasa de
recomandare IA) La pacienlii cu trombozaprotezelor vasculare sintetice ftri un,,bont" al grefei vizibil
la fi necesard directl a



27

Dupd crearea accesului arterial, sub control fluoroscopic zona de ocluzie arteriald acutd se

cu firul-ghid, peste care in segmentul ocluzionat se introduce cateterul pentru trombolizd.
uqoard a ghidului prin segmentul arterial ocluzionat (testul McNamara-Fisher pozitiv)

confirmd caracterul acut al ocluziei Ei reprezintd un semn predictiv al succesului trombolizei in 90-
100% cazuri. Imposibilitatea de a traversa_ocluzia nu reprezintd o contraindicalie pentru trombolizi,
insd rata succesului in asemenea cazuri nu depd;eqte 20o/o. Pentru realizarea trombolizei selective
vdrful caleterului gi orificiile laterale ale acestuia trebuie sd fie pozilionate in interiorul maselor
trombotice pe toatd durata administrdrii fibrinoliticului. in cazul ocluziei unui segment arterial lung
poate fi necesard repozilionarea cateterului in timpul trombolizei. Inilierea lizei din partea distalS a
trombului micgoreazd riscul de embolizare perifericd.

Pentru realizarea trombolizei se utilizeazd, preparatele fibrinolitice recombinante: Alteplasum,
Reteplasuml, Tenecteplazum* - ce sunt activatori tisulari de plasminogen (rtPA). (clasa de
recomandare IA) La pacienfii normoponderali poate fi administratd doza standard de alteplasum: 0,25-
1,0 mg/or[. La bolnavii subponderali sau obezi se recomandd ajustarea dozei in funclie de
corporald: 0,02-0,1 mglkglord. La pacienfii cu ischemie sever6, poate fi utilizat protocolul accelerat de
trombolizd: administrarea in bolus a trei doze de cdte 5 mg alteplasum timp de 30 minute; apoi
administrarea a 3,5 mglord timp de 4 ore; apoi - administrarea a cdte 0,5-1,0 mglord. Protocolul
accelerat permite micqorarea timpului mediu de trombolizd pdnd,la 4-6 ore, dar se asociazd cu un risc
mai mare al hemoragiilor. Doza maximd de alteplasum utilizatd pe durata trombolizei nu trebuie
depdqeascd 40 mg. Pentru reteplasum doza recomandatd constituie 0,25-0,5 Ulord,
tenecteplazum - 0, 1 25 -0,25 mgl ord..

* - la moment nu sunt autorizatein Republica Moldova

Pe durata trombolizei pacientul trebuie sd se afle sub monitoring clinic permanent, preferenlial in
condiliile secliei de terapie intensivd. Obligator se realizeazd monitorizarea non-invazivd
parametrilor hemodinamicii (frecvenla contracliilor cardiace, tensiunea arterialS), statutului neurologic
al bolnavului qi evoluliei IAE (severitatea durerii, culoarea qi temperatura tegumentelor, funcliile
motorii ;i senzoriale, pulsalia arterelor periferice). O deosebitd atenlie se acordd locului de punc(ie
arteriald. Pentru a preveni extragerea ocazionald a cateterului sau a tecii acestea trebuie s[ fie fixate
piele printr-un fir de suturd gi pansament adeziv, fiind in plus strict monitorizate. La fiecare 6 ore se

determinl nivelul eritrocitelor, hemoglobinei qi hematocritului pentru excluderea unei eventuale
hemoragii inteme.

Monitoring-ul parametrilor coagulogramei (TTPA, nivelul fibrinogenului) nu este obligatoriu.
Injecliile intramusculare trebuie evitate.

Administrarea de rutind a heparinei concomitent cu procedura de trombolizi nu este recomandatd.
cazul trecerii cateterului de infuzie prin arcul aortei poate fi argumentat[ administrarea de Heparini

um (250-500 UA/ord) prin teaci pentru prevenirea trombozei in jurul cateterului gi embolizdrii
cerebrale.

Infuzia tromboliticului se stopeazd in cazul: (1) dezvoltdrii complicaliilor hemoragice clinic
semnificative ce nu pot fi controlate prin metode simple (pansament compresiv); (2) agravdrii
semnelor de ischemie acut[ sau dezvoltdrii sindromului de compartiment; (3) restabilirii complete

safiei periferice Ei dispariliei semnelor de IAE. in lipsa evenimentelor enumerate pacientul
supune angiografiei de control la f,recare 4-6-12 ore in funcfie de evolulia ischemiei qi

serviciului radiologic. in baza rezultatelor DSA se decide necesitatea stopdrii
de trombolizi, precum gi necesitatea de repozilionare a cateterului. Durata maximd a

de trombolizdnu trebuie sd 48 de ore.

sau continudrii
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Dacdla DSA de control se atestd restabilirea completd a lumenului arterial gi a fluxului arterial pdn[
la nivelul plantei alte intervenlii nu sunt necesare qi teaca arteriald poate fi extrasd cu aplicarea
compresiei locale. Utilizarea de rutini a dispozitivelor de ocluzie a locului de acces arterial nu este

recomandatd. In majoritatea cazurilor DSA de control va demasca prezenla leziunilor cronice stenotice
in 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 incompletl a maselor trombotice asociatd cu ameliorare clinicd indicd necesitatea continudrii
trombolizei sau utilizarea metodelor endovasculare adjuvante: tromb-aspira{ie, trombectomie mecanicd
percutand. Lipsa efectului pozitiv al trombolizeila DSA de control (peste 6-12 ore) qi persistenla sau

agtavarea semnelor de IAE indicd eqecul tratamentului.

Tromb-aspiralia de reguld este utilizatd in combinafie (pre- sau post-) cu tromboliza. Pentru tromb-
aspiralie se utilizeazd catetere dedicate. Aspiralia se realizeazd manual cu seringa sau cu ajutorul
pompelor speciale (Penumbra@) in cazul disponibilitdlii dispozitivelor speciale (AngioJetrM,
RotarexrM, ECOS@) la pacienlii cu IAE poate fi efectuatd tromboliza farmaco-mecanic[:
administrarea tromboliticului in jet pulsatil, fragmentarea qi aspirarea maselor trombotice, emiterea
ultrasunetului. Efectuarea trombolizei farmaco-mecanice se realizeazd strict conform recomanddrilor
produc[torului de sistem/dispozitiv medical respectiv.

Intervenliile pentru IAE care includ atat tehnici deschise cdt qi cele endovasculare se efectueazd in
sali de operalii hibride sau in sdlile de operafii dotate cu masd de operafie radio-transparentd Ei
dispozitiv radiologic mobil de tip C-arm. O variantd alternativl reprezintd transferul intraoperator al
pacientului din sala chirurgicald spre cea endovasculari sau invers. Scenariile tipice ce pot fi utilizate
pentru tratamentul hibrid al IAE sunt urmdtoarele:

(1) Revascularizare deschisi (TEE, bypass), trombectomie inadecvatd din arterele outflow
(determinatl prin evaluarea fluxului retrograd sau a datelor imagistice intraoperatorii) trombolizd
intraoperatorie/tromb-aspiralie prin cateter sub control fluoroscopic, frnalizarea etapei deschise a
opera!iei.

(2) Revascularizare deschisd (TEE, bypass), prezen[a stenozelor arteriale >50yo in arterele inflow
sau/Ei outflow, PTA + stent, finalizarea opera[iei.

(3) Trombolizd/tromb-aspirafie prin cateter, DSA de control, leziuni stenotice nepotrivite pentru
tratament endovascular, endarterectomie sau bypass chirurgical.

(4) Trombolizd/tromb-aspirafie prin cateter, restabilirea fluxului arterial spre extremitate, fasciotomie
pentru prevenirea sau tratamentul sindromului de compartiment.

in cazul efectudrii trombolizei intraoperatorii adjuvante unei intervenlii deschise (TEE, bypass) sunt
recomandate urmdtoarele metode: (l) injectarea directd unimomentand in patul periferic arterial a 2-8
mg de rtPA dizolvate in 15-50 ml de solufie fiziologicd, reevaluarea stdrii arterelor outflow peste l5-
30 minute, repetarea procedurii la necesitate; (2) injectarea in bolus a cdte 2 mg de rtPA dizolvatein2
ml de solulie fiziologicd in fiecare dintre arterele infrapoplitee la fiece 3 minute, urmatd de
introducerea in lumenul arterei dupd fiecare dozd" de rtPA a 1 ml de solufie fiziologicd cu Heparind
(dizolvatd in raport 5000 UA/I00 ml), repetarea procedurii pdnd 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 existd la moment date suhciente
pentru a demonstra_superioritatea unei scheme fala de alta privind eficacitatea qi inofensivitatea
trombolizei. Tromboliza efectuatd pe artera exclusd din flux reduce riscul absorbliei sistemice a
preparatului qi, respectiv, a complicafiilor hemoragice. Tromboliza realizatd, in condiliile fluxului
arterial restabilit este potenlial mai efectivd din cauza ,,livrdrii" continue de plasminogen in zona
supusd lizei.



Caseta 13. Managementul sindromului de compartiment si afenomenului de ischemie-repeduzie

Fenomenul de ischemie-reperfuzie cu diferit grad de exprimare intervine dupd revasculaizarea
membrului afectat de IAE qi poate avea atdt consecinle locale - edem muscular progresiv cu
dezvoltarea sindromului de compartiment, c6t qi sistemice - insuficienfd renald, insuficienl5 hepaticd,
detresd respiratorie acut6, aritmii cardiace, edem cerebral sau disfunclie multipld de organe. Perioada
criticd pentru dezvoltarea leziunii de ischemie-reperfuzie cuprinde primele 24-72 ore dupd intervenfie.

Factorii majori de risc pentru dezvoltarea fenomenului de ischemie-reperfuzie sunt severitatea
(gradul III]) qi durata (>6 ore) ischemiei, precum qi volumul lesutului ischemizat. La factorii de risc
suplimentari se referi: diabetul zaharat, vdrsta relativ t6ndrd a pacientului, fluxul retrograd
dupd TEE, balanla hidricd pozitivd dupd perfuzie, episodul repetat de IAE.

Diagnoslicul sindromului de compartiment se bazeazd pe monitorizarea clinic[ a pacientului
perioada postoperatorie - agravarea simptomelor de ischemie (durere, deregldri senzoriale, defici
motor) dupd o ameliorare initialA sau persistenla acestora in pof,rda pulsului periferic palpabil. Edemul,

;i doloritatea mqchilor gambei reprezintd semnele sugestive.

in situalii incerte ca gi criterii pentru efectuarea fasciotomiei pot fi utilizate: (1) mdsurarea directd
intracompartimentale cu ajutorul dispozitivelor dedicate sau improvizate (presiunea >30

Hg sau cu 30 mm Hg mai micd fafd de presiunea diastolicd sistemicd) qi/sau (2) evaluarea markeri
de laborator: mioglobina seric6 (>1000 mglL), mioglobinuria (culoarea brunf, a urinei sau testul rapid
cu ortotohridind pozitiv), CFK (>5000 U/L), raportul neutrofile/limfocite (>5). Pentru depistarea

a efectelor sistemice ale fenomenului de ischemie-reperfuzie pacientul cu IAE dupd
necesitd monitorizarea continud a funcliei organelor de importanla vitald (diureza,

tmul cardiac, pulsoximetrie, statutul neurologic), preferenlial in condiliile secliei de terapie intensivd.

La pacienfii la care in opinia medicului curant existd risc semnificativ de dezvoltare a sindromului de

se recomandd efectuarea fasciotomiei profilactice la nivelul gambei in cadrul
interven{iei de revasc ularizarc.

Dacd simptomele clinice caracteristice sindromului de compartiment se dezvoltd in perioada
(sau pe durata trombolizei) - pacientul trebuie sd fie supus fasciotomiei urgente (optimal

parcursul a2 orc).

Tehnica standard a intervenliei presupune deschiderea largd a tuturor celor 4 compartimente
gambiene: compartimentul posterior superficial qi profund - prin incizia mediald ;i compartimentul
anterior gi lateral - prin incizia laterald. Utilizarea cu scop de fasciotomie a incizilor cutanate largi (>15
cm) qi amdnarea suturdrii acestora mdreqte eficacitatea decompresiei. Pentru tratamentul pldgilor dupd
fasciotomie pot fi utilizate: aplicarea suturilor primare amdnate, aplicarea suturilor secundare, tracfia
cutanatd dozatd, (tehnica shoelace), aplicarea presiunii negative (metoda vacuum assisted closure),
autodermoplastia.

Tratamentul disfuncliei de organe provocate de reperfuzie se face inbazaprincipiului sindromal gi se

afld in competenla medicului anest eziolog-reanimatolog. Importanld criticd defin asigurarea oxigendrii
adecvate, hidratarea qi menlinerea diurezei la nivel >300 ml/or6, corecfia hiperkaliemiei qi acidozei.

Din cauza datelor contradictorii privind eficacitatea diferitor metode mecanice qi farmacologice de

a fenomenului de ischemie-reperfuzie (,,condifionare" post-ischemicd, reperfuzie controlatd
hipotermicd dezoxigenatd, administrarea de adenozini) utilizarea acestora este recomandatd la moment
doar in cadrul cercetdrilor
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C.2.3.6. Particuloritdlile tratamentului IAE la categorii speciale de pucienli

Caseta 14. Particularitdtile tratamentului IAE cauzate de tromboza anevrismului de a.

(AAP)

AAP este definit ca dilatarea lumenului arterial de 1,5 ori fald de segmentele arteriale adiacente sau,
dupl diferit(l surse, creqterea diametrului vasului peste 13-15 mm. Anevrismul poate duce la
dezvoltarea IAE prin dou6 mecanisme: tromboza lumenului anevrismului qi/sau embolizarea arterelor
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periferice cu mase trombotice din sacul anevrismal. Tromboza izolatd de anevrism rezultd cu ischemie

mai pulin severd in comparalie cu cazurile de ocluzie a arterelor infrapopliteale. Conform datelor

contemporane rata amputafiilor majore la pacienlii cu tromboza AAP este de aproximativ l5-20o/o.

Tromboza AAP ca qi cauzd a IAE poate fi suspectatd la pacienlii de gen masculin, cu formaliune
palpabil[ in fosa poplitee, puls amplificat pe a.poplitee contralaterald qi lipsa altor ca:uze evidente de

ischemie (fibrilalie atriald,, reconstruclii arteriale in antecedente, infarct miocardic)
vasculard preoperatorie prin CTA qi USG DD define importan!5 majord pentru: stabilirea diametrului
qi lungimii sacului anevrismal; evaluarea patenfei arterelor out/low; selectarea abordului chirurgical;
confirmarea disponibilitdtii materialului venos autolog pentru bypass (v. safena mogna sau parva) qi

marcajul preoperator al acestuia.

Metoda standard de revascularizare in cazul AAP trombozat este intervenlia deschisd prin bypass.
Anastomoza centralS se realizeaz[ cu artera proximald neafectatd (segmentul I de a.poplitee,
a.femurald superficiald, a.femuralS comund), anastomoza distal[ - cu a.poplitee distal6, trunchiul
peroneu sau cu arterele tibiale/peronee. Conduitul optim pentru bypass este v. safena
ipsilaterald, contralaterald sau v. safena parva dacd lungimea qi diametrul acesteia sunt suficiente. in
lipsa materialului autolog reconstruclia poate fi efectuatd cu grefE sinteticd de 8-6 mm, preferenlial
ranforsatd (armatd). Accesul standard pentru reconstruclie trebuie considerat cel medial. Accesul
posterior poate fi utilizat numai in situafii particulare: anevrism scurt localizat in limitele fosei
poplitee, diametrul foarte mare al sacului ce dicteazd necesitatea rezecliei acestuia cu scop de
decompresie a structurilor adiacente, utilizarea v. safena porva in calitate de conduit.

Tratamentul endovascular (prin implantarea stent-graft-ului) al AAP complicat cu tromboza qi IAE
nu este recomandat din cauza riscului elevat de embolizare distalS periprocedurald gi patenla redusd
stent-graft-urilor in condiliile outJlow-ului compromis. Intervenfia endovascular5 poate fi
pentru pacienlii cu AAP_ftrd ocluzie totald a sacului, lipsa conduitului autolog adecvat qi IAE
de embolizarea arterelor tibiale/peronee, rezolvatd, cu succes prin tromboliz[ sau tromb- aspiralie.

Pacienfii cu IAE cauzatd de tromboza AAP frecvent se prezintd cu ocluzie concomitentd a

localizate distal de anevrism. Lipsa arterelor tibiale qi a.peronee patente constatat[ prin imagi
preoperatorie nu trebuie consideratd o contraindicatie absolut[ pentru revasculariruri. in
circumstanle, la fel ca ;i in cazul pacienlilor cu flux retrograd nesatisftcf,tor din a.poplitee
stabilit intraoperator, sunt indicate urmltoarele acliuni: (1) trombectomia selectivS din arterele tibiale
qi a.peronee; (2) explorarea segmentelor mai distale ale arterelor outflow prin abord separat; (3)
efectuarea trombolizei regionale pre- sau intraoperatorii. Tromboliza preoperatorie se recomandi
cazul diagnosticdrii ocluziei totale de artere infrapoplitee la DSA/CTA iniliald qi ischemia gr.I-IIA.
Preparatul trombolitic nu se administreazi la nivelul anevrismului propriu-zis pentru a evi
embolizarea distald. Aproximativ la 8Yo dintre pacienli revascularizarea membrului inferior nu este

din cauza definitive a arterelor o
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Caseta 15. Porticularildlile tratamentului IAE cauzate de ocluzis acutd a aortei infrarenale (oAA)
Ocluzia acutd a aortei (OAA) infrarenale reprezintd, o varianti rard, a IAE Ei poate fr cauzatd, de:

tromboza in situ a aortei pe fondalul afectdrii ocluziv-stenotice sau anevrizmale (circa 213 de pacienli);
embolia masivd a bifurcaliei aortei; tromboza grefelor/endoprotezelor aortice implantate anterior;
diseclia de aortd; patologiile sistemice severe (st[ri de qoc, trombofilii). Diagnosticul OAA poate fi
dificil din cauza afectdrii ischemice a mdduvii spindrii cu predominarea in tabloul clinic a deficitului
motor (paruparezL. paraplegie inferioard) qi senzorial. Seriile de cazuri publicate in literaturd

o ratd semnificativd de eqec ?n tratamentul OAA, frrd vreo tendinfd de ameliorare pe
anilor. Mortalitatea elevatd (circa 25-30%) este condilionatd de severitatea sindromului de

ischemiei-reperfuzie qi multiplele comorbiditAli caracteristice pacienfilor cu OAA.

Metoda optim[ de imagisticd vasculard la pacienfii cu OAA reprezintd CTA cu scanarea atdt a aortei
abdominale cdt qi a aortei toracice. Managementul acestei categorii de pacienli serealizeazd,in

cu serviciul de anesteziologie qi terapie intensivd in vederea corecliei adecvate
deregldrilor hemodinamice qi a funcfiei renale.

Pacienlii cu OAA trebuie sd fie supuqi intervenliei de revasctlarizare in mo d urgent (clasa de
IC). Bolnavii la care se atestd semne indubitabile de ischemie ireversibilS a membre

inferioare (pete cutanate cianotice ce nu se indlbesc la apdsare, tensionarea masivului muscular din
cauza edemului subfascial, lipsa semnalului venos la CW-Doppler a vaselor plantare) necesitd
amputafie inaltd bilaterald in mod urgent. Deficitul neurologic (motor gi senzorial) pronunlat nu trebuie
considerat per se drept contraindicalie pentru revascularizare. Pacienlii in stare terminald sau cei cu
comorbiditSli incurabile necesitd ingrijiri paliative. Refuzul de a interveni chirurgical cu intenlie de

sau de efectuare a amputaliei trebuie sd fie argumentat prin consiliu multidisciplinar
(chirurg vascular sau chirurg generalist, medic anesteziolog - reanimatolog, medic imagist) cu

parea rudelor pacientului in luarea deciziei

Intervenliile de revascularizare la bolnavii cu OAA trebuie sd fie realizate in condiliile spitalelor
ivalente cu disponibilitatea serviciilor de chirurgie vascularS, imagisticd, radiologie intervenlionald,

anestezie qi terapie intensiv6, hemodializa (opt imal in sala de operalii hibride). Pacienlii
cu etiologie embolicd a OAA pot fi operafi fdrd examen imagistic, in orice spital ce

dispune de sal6 de opera{ie.

Revascularizarea membrelor inferioare in caz de OAA este posibild prin: (1)
bembolectomie/trombectomie indirectd; (2) bypass extraanatomic axilo-bifemural; (3) bypass

aorto-biiliac/aorto-bifemural/aorto-femural 1- crossover femuro- femural; (4) trombolizd,farmacologicd
direc{ionatl prin cateter. Nu existd dovezi suficiente pentru a demonstra superioritatea unui abord fata
de altul.

La pacienfii cu OAA de etiologie embolicd trombembolectomia din acces femural bilateral cu
anestezie locald reprezintd" abordul standard. Trombectomia in cazul afectdrii ocluziv-stenotice

a segmentului aorto-iliac (sindromul Leriche) poate fi efectivd, deEi in mai multe cazrxi
este necesard combinarea acesteia cu tehnici endovasculare (PTA, stentare). Tromboliza ca ;i opliune

invazivd. de revascularizare este preferabild pentru bolnavii cu risc anestezic elevat, IAE gr. I-
IIA Ei funclie renald prezervatd. Eqecul trombectomiei sau intervenfiilor endovasculare dicteazd

efectudrii operaliilor reconstructive - preferenlial bypass extraanatomic axilo-bifemural.
Intervenliile chirurgicale pe aortd, realizate prin acces laparotomic sau retroperitoneal, deqi oferd o

la distanld foarte bund sunt mai traumatice qi mai rar practicate in condifii de IAE . Operafiile
pe aortd sunt indicate pacienlilor cu OAA c6nd tromboza se extinde mai sus de nivelul

arterelor renale. Selectarea tipului de revascularizare se face in baza datelor clinico-paraclinice,
disponibilitdlii metodelor qi experienfei operatorului (staff-ului centrului medical).

Datoritd volumului mare de lesut muscular ischemizat Ei probabilitdlii inalte de dezvoltare a

sindromului de ischemie-reperfuzie pacienfilor cu OAA le este recomandatd efectuarea fasciotomiei in
cadrul intervenf iei primare de revascularizare.
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Caseta 16. Particularitdlile tratamentului IAE cauzate de ocluzia grefelor vasculare

Ocluzia acutd a grefelor vasculare sintetice qi autovenoase, precum qi a stent- urilor/stent-graft-urilor
o prezentare clinicd variabild: asimptomaticd (mai caracteristicd ocluziei dispozitivelor

endovasculare periferice); reaparilia simptomelor de ischemie cronicd (claudicafie intermitentS, dureri

repaus, leziuni trofice) sau IAE.

Ocluzia precoce a grefelor (<30 zile) de regul5 este cauzatd de erori tehnice intraoperatorii, erori
tactice (artere inflow sau outflow inadecvate), calitatea suboptimald a conduitului (diametrul venei <3

mm, modificdri postflebitice, grefe compozite). in perioada intermediard (de la o lund p6nd la un an)

ca\za mai frecventd este hiperplazia intimald in zona anastomozelor qi stenozele pe traiectul
conduitului autovenos. Progresarea aterosclerozei este factorul principal de risc pentru ocluzia tardivd
a grefelor (>12 luni).

Pe l6ng[ tratamentul inilial standard, managementul IAE cauzate de ocluzia acutd a grefelor
vasculare include 3 componente de bazd: (1) restabilirea permeabilit6lii grefei, (2) determinarea ca.uzei
ocluziei gi (3) corec{ia defectelor anatomice (factorilor cauzali) responsabile pentru tromboz5.

Restabilirea circula{iei arteriale in membrul afectat poate fr realizatd prin trombectomie din
ocluzionati sau prin trombolizd loco-regionald. Trombectomia posedd avantaje fala de trombolizd in
cazul trombozelor dezvoltate in perioada postoperatorie precoce (riscul complicaliilor hemoragice) qi
la bolnavii cu IAE gr.IIB. In unele cazlurr (reconstrucfie vasculard infrainghinald, prezenla arterelor
inflow/outflow adecvate qi a conduitului autovenos de lungime necesard, risc anestezic acceptabil)

fi consideratd rafionalS implantarea unei grefe noi fbrd tentativa de restabilire a permeabilitalii
grefei existente.

Determinareacauzei ocluziei sebazeazd. pe datele imagisticii vasculare qi intervalul de timp de la
iniliala. Imagistica vasculard preoperatorie este utild in cazul ocluziilor tardive, fiind

sd demonstreze progresarea aterosclerozei in arterele de inflodoutflow. Defectele (stenozele)
conduitului propriu-zis qi a zonelor de anastomozd pot fr vizualizate optimal doar dupd restabilirea
fluxului prin grefi. Cu acest scop dupd frnalizarea trombolizei sau dupd trombectomia deschisd se

efectuarea angiografiei de control (ca alternativd poate ft efectuatd USG DD
intraoperatorie). Dacd imagistica intraoperatorie nu este disponibild - 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, interpozilie de grefon, extinderea distal5/proximald a grefei
existente, implantarea unei grefe noi). Selectarea unei metode anumite se face inbaza datelor clinico-
anatomice, disponibilitAfi tehnicilor endovasculare, experienfei qi preferinlelor chirurgului operator.

Lipsa vintalizdrii defectelor anatomice, potenlial responsabile pentru ocluzia reconstrucliei
vasculare, in timpul examenului imagistic de control se asociazd cu o patenfd secundard scdzut6.
astfel de cazuri este indicat tratamentul anticoagulant extins gi testarea pacientului pentru
prezenlei trombofiliilor eriditare sau dobdndite.

Caseta 17. Particularildtile tratamentului ischemiei acute a membrelor superioare

Ocluzia arteriald acutd la nivelul extremitAlilor toracice se caracterizeazd printr-o serie de
particularitali: (l) riscul de pierderea a extremitdlii din cauza ischemiei ireversibile este relativ mic; (2)
cauza ischemiei in majoritatea cov6rqitoare a cazurilor (>80%) este cea embolica; (3)
perioperatorie este semnificativ mai micd in comparalie cu cea inregistratd in IAE la nivelul
membrelor inferioare; (4) recomanddrile privind managementul au nivel scdzut de evidentd din
lipsei trialurilor randomizate qi studiilor de cohorti voluminoase.

Imagistica vasculard preoperatorie, de regulS, nu este necesard. CTA preoperatorie trebuie
in cazul suspiciunii clinice a etiologiei non-embolice a IAE (diseclie acuti de aort5, sindrom

toraci anevrism de arter[ subcla sau in li SA ut a.axilarl.
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C.2.3.7. Manogementul pacienlilor cu IAE dupd interven(ia de revascularizare

Caseta 18. Evaluarea rezultstului intervenliei de revascularizare Ei tactica chirurgicald in caz de
e{ec

Pacienlii care au suportat intervenlie deschisd sau endovasculard pentru IAE necesit[ monitoring
constant pentru identificarea precoce a complica{iilor (sindromul de compartiment, fenomenul de
ischemie-reperfuzie, hemoragii); eEecului revascularizlrii (persistarea sau agravarea ischemiei) qi a
eventualului episod repetat de ocluzie arteriald acutd. Pe l6ng6 conduita postoperatorie standard

a fi evaluate cu regularitate: prezenla pulsului pe arterele membrului operat, culoarea qi

tegumentelor plantei/mdnii, funclia senzorialS ;i motorie, prezenla gi gradul de exprimare
al edemului. Se line cont de faptul cd tratamentul postoperator (analgezia, anticoagulantele, perfuziile)

dimintra severitatea durerilor ischemice qi provoca erori in evaluarea succesului revascularizdrii
(ameliorare lals6). ln cazuri dubioase se-recomandd determinarea ABI cu ajutorul dispozitivului CW-
Doppler portabil sau examinarea patenlei arterelor tratate prin USG DD.

EEecul tratamentului de revascularizare in IAE de gradul II impune efectuarea amputaliei majore a

aflectat (amputafie secundard). Momentul (timpul) efectudrii amputaliei Ei nivelul acesteia
se determind in fiecare caz individual, reieqind din severitatea qi dinamica ischemiei, nivelul ocluziei
arteriale, starea generald a pacientului. Relinerea neargumentatd a operaliei de amputare (tergiversarea

Conform datelor existente ln literaturd, durata ischemiei acute a extremit6lii toracice
v rezultatele tratamentul ul SI nu trebuie SA fie luatd 1n calcul pentru
in circumstanfe argumentate (indisponibilitatea temporard a chirurgului vascular ,

necesitatea efectudrii investigafiilor imagistice,_necesitatea in pregdtire preoperatorie a pacientului)
intervenlia de revascularizare a membrului superior poate fi amdnatd pentru cdteva ore (pdnd la L2-24
ore). Pe durata acestei perioada de timp pacientul trebuie sd fie supus tratamentului anticoagulant
(heparinl nefracfionatd in doze terapeutice) qi monitoringului co nstant al funcliilor senzoriale qi
motorii ale m6nii. La bolnavii cu capacitate funclionald sever limitati pe fondalul comorbiditdgilor
(pacienli imobili care necesitd ingrijiri permanente) qi la cei muribunzi tratamentul conservator
anticoagulant reprezintd o alternativd acceptabild intervenfiilor de revascularizare.Yice versa, pacienlii
apli de munc5, cu afectarea m6nii dominante trebuie sd fie supuqi tratamentului chirurgical urgent
chiar qi in ischemia de gradul I pentru a preveni deteriorarea funcfionalS ulterioard (,,claudicalia"
membrului superior).

TEE efectuatd cu anestezie locald infiltrativd reprezintd, intervenlia standard in cantl ischemiei acute
a membrului superior. Se recomand[: utilizarea accesului chirurgical prin fosa cubitald, mobilizarea
a.brahiale, a.radiale qi a.ulnare, efectuarea arteriotomiei transversale deasupra bifurcaliei gi

trombectomie selectivd din 3 artere cu ajutorul cateterului Fogarty. in cazul TEE repetate ;i prezenlei
cicatricelor semnificative in fosa cubitald poate fi utilizat abordul mai proximal pe traiectul a.brahiale

introducerea ,,oarbd'
t) cateterul F garty 1n Afectarea ateroscleroticd brahialecu a ul o a a.

necesita arteriotomie longitudinalS SI implantarea unul patch autovenos in cazul oblinerii
fluxului arterial retrograd inadecvat dupa TEE din arterele outflow se recomanda administrarea
intraarterialS a preparatelor trombolitice (5-10 mg de rtPA). Eqecul TEE din a.brahialS datoritd
afectdrii aterosclerotice pronunlate reprezintd, o indicalie pentru operalie reconstructivS (bypass), dar
aceasta rareori este necesard in situalii de urgenfd. Pentru controlul succesului tehnic al intervenliei,
dup6 restabilirea circulafiei arteriale se evalueazd pulsa(ia pe artere le periferice. Dacd se atestd lipsa

ui palpabil este recomandatd efectuarea investigaliilor imagistice vasculare - angiografiei sau
G DD intraoperatorii.

Sindromul de compartiment se dezvoltd rar in cadrul ischemiei acute non-traumatice a membrului
superior, respectiv fasciotomia profilacticd nu este indicatd chiar qi la pacienlii cu ischemie
indelungatd. La aparilia edemului marcat in perioada postoperatorie precoce dupd efectuarea cu succes
a TEE se recurge la fasciotomie decompresivd: obligator pe partea ventrald al antebralului
(compartimentul anterior qi lateral) Ei oplional pe partea dorsald (compartimentul posterior superficial

bine

arterele outflow.
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intervenf iei) este inacceptabild !

O situalie dificila reprezintd recurenla precoce a IAE dupd o revascularizare inilial reuSitd. Ale
oportune - tentativd de revascularizare repetatd vs amputafie se face de cdtre o

multidisciplinard (chirurg vascular, medic anesteziolog, radiolog-intervenfionist) cu

pacientului (rudelor) in procesul de luare a deciziei. Pacientii cu ocluzie embolicd au ganse

semnificativ mai mari de succes dupa TEE repetatd in comparafie cu pacienlii cu trombozd arteriald
fondal de BAP. Recurgerea la amputalie dupd o a2-a tentativd equatd de revasculaizare reprezintd o

practic[ comun acceptatd.

Pentru pacienlii cu IAE la nivelul membrelor inferio are qi egec al revascularizdrii in majori
cazurilor este indicatd amputafia la nivelul coapsei. Bolnavii cu puls palpabil pe a.poplitee pot fi
supuqi amputafiei la nivelul gambei. in unele cazuri dupd revas culaizareacu succes pentru IAE severd
pot fi necesare amputafii minore.

Caseta 19. Tratomentul ontitrombotic Ei investiga(ii postoperatorii

Tratamentul anticoagulant reprezintl componentul obligator al managementului pacien{ilor cu IAE
la etapa postoperatorie (clasa de recomandare IB). in perioada precoce dupd revascularizare se

administreazd anticoagulante directe parenterale (HMMM, Heparini natrium) in doze profilactice
intermediare cu scop de prevenire a recidivei IAE qi profilaxie a trombozei venoase profunde

Selectarea dozei preparatului anticoagulant Ei duratei de administrare se face in fiecare
caz individual, 1in6nd cont de etiologia IAE, tipul intervenliei de revascularizare qi estimarea riscului

vs risc hemoragic.

Dupd oblinerea hemostazei stabile postoperatorii to{i pacienlii cu trombozd. arteriald, pe fondal de
BAP necesitd administrarea unui antiagregant - Clopidogrelum 75 mglzi (preferenlial) sau Acidum

75-150 mglz| Bolnavilor cu IAE supuqi tratamentului endovascular al BAP (PTA +
implantarea de stent) imediat dupd intervenfie li se indicd tratament antiplachetar dublu (Acidum
acetylsalicylicum + Clopidogrelum) pe durata de 1-6 luni. Aceastd combinafie poate fi utilizat[ qi

pacienlii revasculariza\iprin bypass, daci existd riscul de ocluzie precoce a acestuia (bypass-uri spre
segmentul arterial infrapopliteu, out/low compromis, conduit autovenos suboptimal, grefe compozite).
Varianta alternativd de terapie antitromboticd la bolnavii revascularizali pentru IAE pe fondal de BAP
este reprezentatd de combinarea Acidum acetylsalicylicum 100 mglzi cu. Rivaroxabanum 2,5 mgl2 ori
pe zi. Administrarea in loc de anticoagulante orale directe a antagoniqtilor vitaminei K (Warfarinum)
pentru tratamentul antitrombotic dublu trebuie s[ fie realizatd cu precaulie datoritd riscului elevat de

complicalii hemoragice.

in cazul etiologiei embolice a IAE pacienlii necesit[ administrarea continud a anticoagulantelor
pentru prevenirea emboliilor repetate (clasa de recomandare IB). in acest scop, dupd obfinerea
hemostazei stabile se face trecerea,/conversia de la HMMM_sau Heparini natrium la preparate
anticoagulante orale directe (Rivaroxabanum 20 mg/zi, Apixabanum2, Edoxabanum*,
Dabigatranum*) sau indirecte (Warfarinumindoze necesare pentru menfinerea INR 2-3).

* - la moment nu sunt autorizate tn Republica Moldova

Selectarea preparatului anticoagulant, dozei qi regimului de administrare la pacienfii cu sursd

cardiogend de embolii (fibrilalie atrial[, valvulopatii, valve artificiale, anevrisme post-infarct) se face
confbrm recomanddrilor ghidurilor Ei protocoalelor clinice respective. Dacd pacientul cu IAE Ei
indicafii pentru tratament anticoagulant continuu a fost supus intervenliei de revascularizare
endovasculard se recomand[ administrarea tratamentului antitrombotic dublu. in acest caz, pdntru
micqorarea riscului complicaliilor hemoragice doza anticoagulantelor orale poate fi
micqorati (Rivaroxabonum 15 ffig, Warfarinum cu menfinerea INR 2-2,5), iar doza Acidum
acetylsalicylicum nu trebuie sd depdqeascd 100 mglzl Suplimentar, este recomandatd administrarea
concomitenta a inhibitorilor pompei de protoni (Lansoprozolum, Pantoprozolum, Omeprazolum) Si
evitarea administrdrii RAINS.

Durata tratamentului antitrombotic dublu depinde de riscul complicaliilor hemoragice determinat cu
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ajutorul scorului HAS-BLED (Tabelul 6), dar trebuie sd nu fie mai scurti dec6t o lund
intervenlia endovasculard.
utilizat pentru o perioada

Tratamentul antitrombotic triplu in general nu este recomandat, dar poate fi
scurtd la pacienlii cu risc trombotic inalt qi risc hemoragic sc[zut. Pentru

estimarea riscului de survenire a complica{iilor hemoragice dupd intervenliile endovasculare adresate
patologiilor arteriale periferice poate fi utilizat scorul PBS (Tabelul 7).

Pacienlii cu IAE de etiologie embolicd trebuie si fie supugi examindrilor paraclinice pentru
depistarea sursei emboliei (clasa de recomandare IB). Investigaliile standard includ ECG qi
ecocardiografie transtoracicS. Daci aceste investigaJii nu oferd informalii necesare sunt recomandate
ecocardiografia transesofagiand, monitoringul ECG 24 ore, CTA a intregii aorte. Pacienlii cu IAE

de AAP trombozat necesitd examinarea ultrasonografrcd. a altor artere (artera poplitee
contralaterald., arlerele femurale gi iliace bilateral, aorta abdominal6) pentru excluderea anevrismelor
cu altd localizare. Se recomandd de mdsurat ABI la membrul revascularizat inainte de externarea

qi de indicat valoarea respectivd in extrasul din fi;a medicald pentru a dispune de o valoare
de referinlii in cadrul vizitelor medicale de control.

Tromboza arteriald dezvoltatd fErd vreo cauzd evidentd, in special pdnl la vdrsta inaintatS, poate fi
asociatd cu un proces malign nediagnosticat sau o trombofilie. in cazuri suspecte pe lAngd examenul
clinic minufios Ei testele de laborator standard se recomandd efectuarea unui screening oncologic:
radiografie sau CT toracici, ultrasonografie abdominald, determinarea nivelului PSA, mamografie.
Preluarea sdngelui pentru teste intru identificarea trombofiliei (deficientd de antitrombind III, proteina
C qi proteina S, anticoagulant lupic, arrti-beta-2 glicoproteina I, anticorpi anticardiolipind IgG qi IgM)
trebuie efectuati pdnd la inilierea tratamentului anticoagulant sau dupd o pauzd. in administrarea
preparatelor (2 sdptdm6ni pentru Warfarinum,3 zile pentru anticoagulantele orale directe qi heparind).
Testele pentru mutafii genetice (factorul V Leiden, protrombinaG202I0A) pot f,r realizate pe fondal de

tratament anticoagulant continuu.

Pdnd la extemarea din stalionar pacienlii cu IAE trebuie sd fie consultali de cdtre medicul cardiolog
(intemist) in vederea corecfiei sau inilierii tratamentului patologiilor cardio-vasculare concomitente.
La toli pacienfii cu IAE qi BAP terapia cu statine (Simvastatinum, Atorvastatinum, Rosuvastatinum)
trebuie 1n in li efectelor adverse ore - continuatd la infinit.

Tabelul 6. Scorul HAS-BLED pentru estimarea riscului hemoragie la pacien(ii trata(i cu
anticoagulante orale

Criteriu clinic / demografic / de Iaborator Puncte
Hipertensiune necontrolatd (tensiunea sistolicd >160 mm I{g) 1

Patologie renalS (diahzd., transplant renal, creatinini sericd >200 pmol/L) 1

Patologie hepatici (cirozd, bilirubina ! de 2 ori, ALATIASAT 1 de 3 ori) 1

Accident vascular cerebral in anamnezd 1

Hemoragie majord in anamnezd* 1

INR instabil (valori >3 in mai mult de 40% din anahze) I
VArsta >65 ani I
Utilizarea concomitentd a antiplachetarelor (A c i dum ac e tyl s al i cy I i c um,
C I o pi do gr e I um) sau RAINS

1

Consumul cronic de alcool etilic 1

o <3 puncte - risc scdzut de hemoragie (-l,SYo)
>3 puncte - risc inalt de hemoragie (-10%)

Notd: * - in acest scor hemoragia majord este definitd ca hemoragie acuti manifestatd clinic, asociati
cu necesitatea in spitalizare qi scdderea hemoglobinei cu >20 glL sau necesitatea in transfuzie a
concentratului eritrocitar.
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Tabelul 7. Scorul PBS (Peripheral Bleeding Score) pentru estimarea riscului complicaliilor
endovasc ulare adresate arteriale

Criteriu Punctaj

Vdrsta >75 ani 2

Vdrsta >65 ani, dar <75 ani 1

Genul feminin 2

Obezitate (IMC > 30 kg/m2) I

Terapie antiplachetard dubld I

Hipertensiune arteriali I

Acces anterograd 1

NB! Scorul <4 coreleazd ct un risc hemoragic redus.
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D. RESURSELE UMANE $I MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERIOLOR DIN PROTOCOL
D. I Serviciul consultativ al IMSP SCR
"Timofei MoEneaga"

Personal:

1. Medic specialist chirurg vascular

2. Asistentul medicului chirurg vascular

D. 2 Secfia de chirurgie vasculari cu cabinet de
chirurgie endovasculari qi cardiologie
interven(ionall

Personal:
1. Chirurg.
2. Terapeut.
3. Anesteziolog.
4. Medic imagist.
5. Medic radiolog.
6. Medic laborant.
7. Asistenta anesteziologului.
8. Asistenta chirurgului.
9. Roenthgen-laborant.
Aparate, utilaj:

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

Medicamente:
Anticoagulante directe (Heparini natrium,
Enoxaparinum, Nadroparinum, Bemiparinum,
Fondapartnum)
Anticoagulante indirecte (Warfarinum 3 mg,

5*s);
Anticoagulante orale directe (Riv aroxab anum,
Apixabanum*, Edoxabanum*, Dabigatranum*)
Preparate trombolitic e (Alteplasum,
Re teplas um *, Te ne c tepl azum *).

Analgezice neopioide (Ketoprofenum,
Dexketoprofenum) S i opioide (Iramadolum,
Morfinum).
Solulii coloide qi cristaloide (Sol. Dextranum
40, Sol. Clorurd de sodiu 0,9o%, Sol. Glucoso 5-
I 0o%, pentru administrare parenterald).
Dopaminomimetice ( D opami num).
Catetere cu balon Fogarty de diverse diametre.
Fire pentru suturd vasculard, monofilament
(polipropilend), de diverse diametre.

Dispozitive, utilaj e, consumabi le pentru realizarca
tehnicilor endovasculare.

* - la moment nu sunt outorizate tn Republica Moldova
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E.INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII A PROTOCOLULUI

Nr. Scopul Indicatorul
Metoda de calcul a indicatorului
NumIrItor Numitor

I A facilita
diagnosticarea
precoce a IAE.

Ponderea pacienlilor
diagnosticali Ei
spitalizali precoce
(primele 6 ore de la
debut) cu IAE.

Numdrul de pacienli
diagnosticali qi

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

Num5rul total de

pacien!i
diagnosticali cu IAE
pe parcursul
ultimului an.

2 A facilita rcalizarea
precoce a

tratamentului
chirurgical de

revascularizare in
caz de IAE.

Ponderea pacienfilor
cu IAE operali in
primele 6,12,24 ore
de la debut.

Numdrul de pacienli cu
IAE pe parcursul
ultimului an
revascularizali
chirurgical in primele
6,12,24 ore dela
debut x 100 (%).

Numdrul total de
pacienli spitalizali
cu IAE;i
revascularizali
chirurgical pe
parcursul ultimului
an.

a
J A spori calitatea

tratamentului
acordat pacienlilor
cu IAE in stalionar

Ponderea pacienfilor
cu IAE la care

tratamentul a fost
realizat conform
recomanddrilor din
Protocolul Clinic
National Ischemia
acutd a extremitdlilor
la adult, pe parcursul
unui an.

Numdrul de pacienli cu
IAE la care tratamentul
a fost realizat conform
recomanddrilor din
Protocolul Clinic
Nalional Ischemiq
acutd a extremitdlilor
la adult, pe parcursul
unui an x 100 (%).

Num[rul total de
pacienli cu IAE care
au beneficiat de
tratament stalionar,
pe parcursul unui an.

4 A scurta timpul de

aqteptare
preoperatorie a
bolnavilor
spitalizafi cu IAE.

Rata pacienlilor
operali in primele 1, 2

ore de la spitalizare

Num6rul de pacienli cu
IAE pe parcursul
ultimului an
revasculariza!i
chirurgical in primele
l, 2 ore de la
spitalizare x 100 (%).

Numdrul total de
pacienfi spitalizali
cu IAE qi supuqi
interven!iei
chirurgicale de
revascularizare pe
parcursul ultimului
an.
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F. ASPECTE MEDICO.ORGANIZATIONALE
Tratamentul pacien{ilor cu IAE in cadrul IMSP SCR "Timofei Moqneaga" se efectuazi in

cadrul sec{iei de chirurgie vasculari cu cabinet de chirurgie endovasculari qi cardiologie
interven(ionali

o Investigaliile specificate in protocol vor fi efectuate in laboratorul planic (etajul 4) qi de urgen{6
al institufiei (laboratorul secliei de internare ;i laboratorul blocului chirurgical).

. Examindrile ECG, ECHOCG, USG-DD se vor efectua in cadrul secliei diagnostic funclional cu
programare in prealabil in cazul investigaliilor programate. in cazul investigafiilor urgente,
medicul curant/de gardd telefoneazd,pe telefonul de serviciu.

o Eximindrile imagistice se vor efectua la SRL EUROMED atdt a celor programate c6t qi a celor
urgente.

Cerin{ele fa(I de con(inutul, perfectarea gi transmiterea documentafiei medicale pentru
trimiterea pacientului gi/sau probelor de laborator.

o Pentru efectuarea investigafiilor in alte institu(ii (care necesitd prezentarea pacientului) se

elibereazd de cdtre medicul curant indreptare care va include obligatoriu diagnosticul
argumentarea procedurii qi num[ru] poli{ei de asigurare (f 0271e).

o Pentru efectuarea investigatilor in alte institulii (care nu necesitd prezenla pacientului)
materialul biologic va fi insotit de indreptare gi transport de cdtre personalul IMSP SCR. --
Pentru consultalii in alte institulii (ex. IMSP DMDV, IMSP IFP), medicul curant argumenteazd
necesitatea efectudrii consultaliei in forma 003/e. Consultalia preventiv se coordoneazd prin
qeful sectiei sau vice director medical. Pacientul este insolit de cdtre personalul medical, care
este responsabil de documentafia medicald.

Ordinea de asigurare a circulafiei documenta(iei medicale inclusiv intoarcerea in
institufie Ia locul de observare sau investigare.

. in contract cu instituliile subcontractate este mentionat modalitatea de expediere qi recep{ionare
a rezultatelor.

Ordinea instruirii pacientului cu privire Ia scopul transferului la alt nivel de asistenfi
medicali.

o Pacientul este informat de cdtre medicul curant despre necesitatea transferului la alt nivel de

asistenld medicalS (transfer intern sau extem). Transferul se efectueazd cu acordul informat al
pacientului.

Ordinea instruirii pacientului cu privire la ac(iunile necesare la intoarcere pentru
eviden(i ulterioarl (de exemplu dupi externarea din sta(ionar) etc.

o Extrasul (forma 027e) obligatoriu va include recomanddri pentru pacient. De asemenea
pacientul va beneficia de Ghidul pacientului cu IAE (Anexa 1).

Procedura de transfer a pacientului in caz de agravare a stlrii generale:

1. Medicul curant, medicul de gardd la agravarea stdrii, apailia complicaliilor informeazd qeful
secfiei.

2. $eful sec{iei consultd pacientul in comun cu medicul curant sau medicul de gardd.

3.in caz de transfer intern se ia decizia respectivd in consilium comun, se scrie epicriza de
transfer care va include obligatoriu: diagnosticul, starea pacientului, date despre evolulia bolii,
rezultatele investiga(iilor, tratamentul administrat, concluzia consiliului cu argumentarea necesitdlii
transferului, ulterior se transferd pacientul in sistemul informational.
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4. in caz de necesitate de transfer in altd institulie republican[ qeful sectiei anunld Eeful de

departament qi vice-directorul medical despre cazul respectiv, se convoacd consiliul medical in
componenta: Eef departeamnt, vice-directorul medical, qeful secliei, medicul curant, consultantul qi la

necesitate alli specialigti.

5. Medicul curant scrie extrasul (forma 0271e), care va include obligatoriu diagnosticul, starea

pacientului, date despre evolufia bolii, sinteza evolufiei, rezultatele investigaliilor de labortor qi

instrumentale, tratamentul administrat, concluzia consiliului cu argumentarea necesit[lii transferului.
Se cordoneazacu $eful secfiei de internare privind modalitatea de transfer qi asigurarea disponibilitdlii
transportului de serviciu.

Telefoanele de contact pentru coordonarea asisten{ei medicale

Func{ia Telefon de contact

Vicedirector medical (022) 403694

Vicedirector Management in slnltate (022) 403ss0

Sef sectie internare (022) 728369

Sef Departament ATI (022) 4036s7

$ef Departament chirurgie (022) 403534

$ef sec{ie chirurgie vasculari (022)403609

$ef cabinet de chirurgie endovasculari qi cardiologie
interven(ionali

(022) 403s76

$ef departament de bioinginerie (022) 403601

$ef sec{ie diagnostic func{ional (022) 403636

$ef serviciu epidemiologic (022) 403687

Sef serviciu transfuzii (022) 403s6e

Telefoanele de urgenfl
Secfia Numir de telefon,

serviciu
Telefon intern

Secfia internare (022) 728314

Oformarea fiqelor 067100184

Paza 5-1 5

Serviciul tehnic 7-77

Laborator planic 5-62

Laborator de urgen{I 4-86

Serviciul de transfuzii 3-06
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Anexa I
GHIDUL PACIENTULUI CU ISCHEMIE ACUTA,q. EXTREMITATILOR

Ischemia acutl a extremitafilor (IAE) este o boald in care circulafia sAngelui prin artere este
blocatd din cauza formdrii unui cheag de s6nge (denumit in termeni medicali - tromb sau embol)
in lumenul vasului arterial nativ sau a unei zone de reconstruclie vasculard (bypass, protezd,
stent) ce ameninld direct viabilitatea membrului. Cel mai frecvent aceastl ocluzie selocalizeazd,
la nivelul arterelor din membrele inferioare (gambe, coapse), dar poate sE aparE gi la nivelul
membrelor superioare (brale).

Cei mai importanfi factori de risc pentru dezvoltarea IAE sunt:
o Aritmiilecardiace(fibrilafie atriald.,extrasistolii);
o Anevrismelearterialeperiferice;
o Disecfiile arteriale;
o Leziunile traumatice arteriale;
o Bolileinflamatoriivasculare(vasculite,trombangeitaobliterantd);
. Ischemia cronica a extermitSlilor;
o Afec{iunile ereditare sau dobAndite ale coaguldrii sAngelui (trombofilii, sindromul

antifosfolipidic);
o Bolile congenitale ale valvelor cardiace;
. Neoplaziile(embolizaretumorald);
o V6rsta peste 40 ani;
o Afecliunile medicale acute (insuficienfa cardiacd, infarctul miocardic acut, accidentul

vascular cerebral);

Semnele gi simptomele clasice ale IAE includ:
Paliditate;
Durere;
Temperatura pielii mai micd in comparafie cu cea a membrului contralateral;
Deficit motor (miqcari greu de efectuat sau chiar imposibil de efectuat);
Defi cit senzorial (amor{eal5);

Lipsa pulsaliei.

NB! in cazul apariliei bruqte a durerilor acute in mdnd, picior; precum Ei a paresteziei
(senzafiei de furnicdturi, inlep5turi, amorfire); rdcirii membrului afectat - apelali de

urgenfi pentru ajutor medical. Adresarea precoce se asociazE cu qanse mai mari de salvare
a extremit6lii. $i invers, adresarea intdrziatl, poate duce la progresia ischemiei ;i
necesitatea de amputafie.

Urmlrile IAE sunt dintre cele mai grave: de la complicalii pe termen lung, invalidizante
(amputaliile majore ale membrelor) pdnd la deces (in caz de ischemii ireversibile sau sindrom
de reperfuzie). Complicafiile ce pot surveni in IAE Ei pun in pericol viala pacientului sunt:
sindromul de ischemie-reperfuzie, dezvoltarea insuficienlei renale acute, agravarea gradului de

ischemie a membrului.

Diagnosticul IAE se presupuneinbaza datelor clinice qi imagistice.
Ecografia 'vasculard (ultrasonografia Doppler duplex) - este o metodi neinvazivd. cel mai
frecvent utilizatd,in diagnosticul IAE. Dupa plasarea de gel special pe pielea membrului afectat,
medicul unndregte cu ajutorul unui transducer care emite gi primegte ultrasunete prezenla unui
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tromb in artere gi evalueaz[ fluxul de sdnge de la nivelul arterelor. Fluxul s6ngelui in artere,

anatomia acestora qi eventual prezenla de cheaguri este urm[ritd de cdtre medic pe ecranul

ecografului.
Angiografia prin tomografie computerizatS: se administreaz[ contrast neionic intravenos pentru

a obline informalie despre nivelul ocluziei ;i permeabilitatea vaselor periferice. Totodata.
aceastd investigalie permite evaluarea aortei abdominale pentru a cduta o potenfiald sursi
embolicd. qi a vaselor mezenterice - pentru a cduta alte embolii.

Angiografia cu substraclie digitala - este inc[ consideratd standardul pentru diagnosticarea
ischemiei acute a extrernitSlilor. Metoda poate identifica etiologia ocluziei arteriale, iar uneori
permite efectuarea tratamentului in acelaqi moment. Accesul arterial se t'ace prin punclie cu un
ac a afterei (a.radiald, a.brahiald. a.fbmural6). Ulterior se introduce substanla de contrast pentru
vizualizarea arterelor Ei se determini nivelul ocluziei, precum qi etiologia. Vasodilatatoarele
administrate intra-arterial pot fi utilizate pentru a reduce vasospasmul in vasele distale de locul
ocluziei qi, prin Llrmare, pentru a spori vizualizarea patului arterial distal. Ulterior aceast[
investigalie permite selectarea metodei optime de tratament (aspirarea trombului, trombolizd
intravasculard).

Scopurile tratamentului IAE sunt:
o inldturareacheagului (tromb/embol);
. salvarea membrului;
o salvarea vielii (in ischemiile acute ireversibile ale extremitSfilor).

Principalele metode de tratament in IAE sunt reprezentate de intervenliile chirurgicale de
revascularizare a membrelor: deschise, endovasculare ;i 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 autovend, bypass cu
grefr sintetic[. Din metodele endovasculare (realizate fbrd incizii, doar prin punclii vasculare)
pot fi menlionate - tromboliza farmacologicd, tromb-aspiralia, angioplastia, stentarea.
Intervenliile chirurgicale vor fi urmate de tratament medicamentos standard (antalgic,
antibacterian, antitrombotic). Tratamentul cu anticoagulante se va continua pentru toatd viafa
(in functie de factorii de risc asociafi).
Pacienfii care dezvoltA IAE prezintd un risc crescut de ischemie recurent5. in general,
intervenlia efectuatd are caracter paliativ. Dupd externarea din stalionar este necesard adresarea
la medicul de familie pentru coreclia factorilor de risc cardiovascular (fumatul, hipertensiunea
arteriald,, dislipidemii, diabetul zaharat), monitorizarea tratamentului antitrombotic qi

programarea la ulterioare vizite de control la chirurgul vascular.
Dupd intervenliile de revascularizare pentru IAE este necesar sdvdprezentafi la examindrile de
control la chirurgul vascular peste 1-3 luni, 6 luni, l2 luni dupi operafie, iar ulterior - anual. La
necesitate chirurgul vascular va recomanda anumite rectificlri in programul de tratament Ei
monitoring sau va indica anumite examindri imagistice.
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Anexa2
FI$A STANDARDIZATA

pentru auditul medical bazat pe criterii in ischemia acuti a extremiti{ilor

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU IMA
I .Numdrul fi qei pacientului
2 Data naqterii pacientului ZZILLIAAAA sau 9: nu se cunoaqte
J Sexul pacientului 1 Bdrbat

2 Femeie
4 Ivlediul de regedinjd 1 Urban

2 Rural
9 Nu se cunoagte

INTERNARE
5 Data debutului simptomelor ZZILLIAAAA sau 9 : nu se cunoagte

6 Institulia medicald unde a fost solicitat
ajutorul medical primar

I AMP
2 AMU
J Seclia consultativd
4 Spital
5 Institulie medical5 privatl
9 Nu se cunoagte

7 Data adresdrii primare dupi ajutor
medical

ZZILLIAAAA sau 9 : nu se cunoagte

8 Timpul adresdrii primare dupd ajutor
medical

OO:MM sau 9: nu se cunoaqte

9 Data sosirii la spital ZZILLIAAAA
10. OO:MM sau 9 : nu se cunoagte

ll Departamentul in care s-a fdcut
intemarea

1 Sec{ia de chirurgie (vasculard)

2 de

J Seclia de terapie intensivf,
4 Alte

DIAGNOSTIC
t2. Locul stabilirii diagnosticului 1 AMP

2 AMU
a
J Sectia consultativd
4 Spital
5 Institu(ie medicalS privatd

13 Investigafii imagistice 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoagte

ISTORICUL PACIENTULUI
14. Prezenla IAE in anamnezd I Nu

2 Da
9 Nu se cunoagte

15. Prezenta patologiilor asociate I Nu
2 Da
9 Nu se cunoaqte

TRATAMENTUL ANTICOAGULANT
16. I Nu
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Tratamentul anticoagulant a fost iniliat
in primele 24 ore de la debutul TVP

2 Da

t7 Pentru tratamentul anticoagulant au fost
utilizate doze curative recomandate de

PCN

I Nu
2 Da

18. Tratament anticoagulant la externarea
pacientului

I Pacient externat pe AVK cu INR
in limetele 2,0-3,0

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

a
J Pacientul a fost externat pe

HMMM satrivaroxabanum
4 Pacientul a fost extemat fbrd

tratament anticoagulant
TRATAMENT ENDOVASCULAR / INTERVENTIA CHIRURGICALA

19. Intervenlia chirurgicald sau
endovasculari a fost efectuatd in spital

1 Nu
2 Da

20 Data efectudrii intervenfiei chirurgicale I
endovasculare

ZZILLIAAAA

2t Durata interven(iei chirurgicale /
endovasculare

OO:MM

22. Tipul anesteziei I Locald
2 General6

EXTERNARE $I TRATAMENT
26 Data externdrii (zzlLLlAAAA)
27 Data transferului interspital icesc (zztLLtAAAA)
28 Data decesului (zztLLlAAAA)



IMSP SCR ,,TIMOFEI MO$NEAGA"
SECTIA CONSULTATIVA

Protocolul clinic al locului de lucru al medicului specialist chirurg vascular
ISCHEMIA ACUTA A EXTREMITATILOR LA ADULT_ 388

Ischemia acuti a extremitl(ilor - scddere bruscd a perfuziei arteriale a membrului superior
sau inferior ce pune in pericol viabilitatea acestuia qi necesitd realizarea mSsurilor
diagnostico- curative urgente. Durata simptomelor provocate de ischemie trebuie sd nu
depigeasci 2 siptlmdni. in majoritatea absolutd a cantrilor (>90%) ischemia acuti se

dezvoltd datorit6 emboliei sau trombozei arterelor native sau a grefelor / stenturilor
vasculare.

Codul bolii (CIM 10) Bolile arterelor, arteriolelor gi capilarelor (170-179);174 Embolia si tromboza
arteriali; 174.0 Embolia qi tromboza aortei abdominale, -Sindromul bifurcafiei aortice; -Sindromul
Leriche; I74.lEmbolia ;i tromboza altor p6(i ale aortei gi nespecificate; 174.2-Embolia gi tromboza
arterelor extremitd{ilor superioare;174.3-Embolia gi tromboza arterelor extremitltilor inferioare; 174.4-
Embolia gi tromboza arterelor extremitdfilor,nespecificate- Embolia arterialS perifericd; 174.5 Embolia
qi tromboza arterei iliace; I74.8-Embolia ;i tromboza altor artere; I74.9-Embolia qi tromboza unor artere
nespecificate
Clasificarea etiologicl
I. Ischemia acutl non-traumatici.
l.Embolia:
cu mase trombotice (trombembolie)
cu fragmente de lesut (vegetafii valvulare, mixom)
cu fragmente de placl ateromatoasi
2.Tromboza:
pe fondal de placi ateroscleroticd (aterotromboz6)
anevrismelor arterelor periferice
pe fondal de stiri de hipercoagulare
3.Ischemia acuti de etiologie rard (specific[): spasm vascular, injectarea intraarteriali a drogurilor, steal-
sindrom la pacien{ii cu acces vascular pentru hemodializ[, sindromul de entrapment popliteal, boala
chisticd adventifiald, pseudoxantoma elasticum, ateroembolism (blue toe syndrome), disec(ie de aortd,
disec{ia arterelor periferice, corpi str6ini intraarteriali, HIT.
II. Leziuni traumatice ale arterelor magistrale (inclusiv leziuni iatrogene).
Clasificarea anatomici
Ocluzia acuti a arterelor native:
arterele membrului superior
arterele membrului inferior
Ocluzia acutl a stent-urilor arteriale
Ocluzia acutl a grefelor vasculare:
ocluzia grefei sintetice
ocluzia grefei autologe
Clasificarea clinicl Rutherford (SVSASCVS)
IAE gradul I - Extremitatea este viabil6
IAE gradul IIA - Viabilitatea extramitd,tii este amenintatd marginal IAE gradul IIB - Viabilitatea
extremitetii este ameninlat[ imediat IAE gradul III - Ischemie ireversibild (extremitate neviabild)
Exemple de diagnostic clinic:
Tromboembolia arterei brahiale pe dreapta. Ischemia acuti a membrului superior drept, gradul IIA
Rutherfbrd. Fibrilafl e atrialS.
Tromboembolia arterelor iliace pe stdnga. Ischemia acut[ a membrului inferior stdng, gradul IIB
Rutherford. Anevrism postinfarct al ventricolului sting.
Tromboza anewismului de arterd poplitee pe stdnga. Ischemia acuti a membrului inferior stdng, gradul
IIB Rutherford. Sindrom de compartiment al gambei stdngi.
Tromboza acutd a by-pass-ului ilio-femural pe dreapta. Boal6 a(eriald perifericd. Ocluzia cronicd a

segmentului ilio-femural gi femuro-popliteu pe dreapta. Ischemia acutd a membrului inferior drept, gradul
IIB Rutherford.
Ocluzia arteriald acuti in segmentul femuro-popliteu pe dreapta. Boald arterialS perifericS. Leziuni
ocluziv-stenotice in segmentul femuro-popliteu ;i infrapopliteu pe dreapta. Ischemia acutd pe cronicd a

membrului inferior drept, gradul I Rutherford.
Diagnosticul IAE este exclusiv clinic. Acuzele pacientului, datele anamnestice gi rezultatele examenului
obiectiv oferl toatd informafia necesard pentru
Acuze li simptomatologic Sirnptomatologia clasicd a ischemiei acute se descrie prin regula mnemonicd
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numitA ,,6P". in limba englez6 qase simptome tipice ale ischemiei incep cu litera P: Pain (durere),
Pulselesseness (absenla pulsului), Pallor (paliditate), Paresthesia (parestezie), Paresis / paralysis
(dereglarea funcfiei motore -parezillplegie) gi Poikilothermia (rdcirea membrului).
Diagnosticul diferen{ial (Diagnosticurile alternative care trebuie luate in considerafie la examinarea
pacientului cu IAE sunt urmdtoarele:Patologii non-vasculare: Afecfiuni neurologice centrale qi

periferice; Traumatisme scheletale qi musculare; Infeclia fesuturilor moi (inclusiv infecfia anaerobd). St6ri
de;oc.
Patologii vasculare Tromboza venoasE profundi, Sindroame vasospastice (boala Raynaud, acrocyanosis;
Ocluzia acutd a arterelor digitale (blue toe syndrome).
Criteriile de spitalizare.
IAE reprezinti o urgen[5 chirurgicald major6. Chirurgul vascular din seclia consultativi face cunogtinlI
cu datele medicale disponibile ;i ia decizie privind managementul ulterior al pacientului cu IAE: acceptl
transferul pacientului c6tre seclia chirurgie vascular6 a IMSP SCR,,Timofei Moqneaga"
sfuzie, etc.) qi amelioreazl rezultatele tratamentului. (clasa de recomandare IB)
Metodele paraclinice nu au ca ;i scop confirmarea sau infirmarea diagnosticului de ischemie acutd qi nu
se utilizeazd pentru determinarea gradului de ischemie. Investigaliile imagisitce prin ultrasonografie
Doppler-duplex, tomograf,re computerizatd in regim angiografic, rezonanld magneticd in regim
angiografic sau angiografie cu substrac{ie digitalS se rcalizeazd dupi spitalizarea pacientului in cadrul
serviciului vascular qi oferi date suplimentare necesare pentru alegerea strategiei oportune de
revascularizare.

Investigatiile paraclinice obliqatorii gi recomandate la pacientii cu IAE
Teste de laborator obligatoriu Teste de laborator recomendabil
Numirul eritrocitelor, nivelul hemoglobinei gi

hematocritul-O
Num5rul trombocitelor in sdngele periferic
Numdrul leucocitelor sdngelui, formula
leucocitar6
Indicele protrombinic, IN
Nivelul fibrinogenului plasmatic
Timpul de tromboplastinS par(ial activat
(rTPA)
Teste pentru funclia renald (urea, creatinina)
Glucosa sdngelui
Investigalii instrumentale
ECG

Tromboelastografie
Hemoglobina glicozilatd(HbA 1 c)
Probele hepatice (AST, ALT, fracfiile bilirubinei)
Electrolitii serici -
Determinarea biomarkerilor ischemiei (necrozei)
musculare: troponina I,
CFK, mioglobina
Analiza generald a urinei
Investigalii instrumentale
Radiografia toracelui
USG-DD a sistemului arterial gi venos
CTA
MRA
DSA
Ecocardiografi e transtoracicd sau transesofagiand

Tratamentul.
Pacienfii cu suspec{ie sau diagnostic clinic de IAE nu sunt eligibili pentru tratament ambulator, ci

necesitii spitalizare urgentd in Seclia chirurgie vascularl a IMSP SCR ,,Timofei Mogneaga" cu transport
specializat.
La etapa prespitaliceasci se va inilia tratamentul (simptomatic) doar la pacien{ii cu IAE afla[i in stare
generald grav6. Dupd extemarea din staJionar pacienlii cu IAE continui tratamentul anticoagulant qi

tratamentul eventualelor comorbiditlfi in condifii de ambulatcr.
Supravegherea pacienfilor cu IAE. Chirurgul vascular. Pacien{ii, care au suportat revascularizare pentru
IAE trebuie si se prezinte la examindrile de control la chirurgul vascular peste 1-3 luni, 6 luni, 12 luni
dupd intervenfie. iar ulterior - anual.
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