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Lucrarea de fatd ,,Amputatiile de extremitati in patologia vasculara periferica”
incearcd sd va aducd In atentie o patologie cunoscutd si indelung studiata, dar care
ramane Incd controversatd prin evolutia sa, metodele de diagnostic si, mai ales, prin
atitudinea terapeutica.

Arteriopatiile obstructive de toate etiologiile ramin procentual la un numar
important de cazuri internate si tratate In clinicele chirurgicale si medicale. Un numadr
mare dintre acestea necesitd in final sanctiuni chirurgicale. Per total, numdrul de
interventii chirurgicale clasice este in continud scadere, datoritd dezvoltarii tehnicilor
endovasculare si a unor tehnici terapeutice medicale relativ eficiente. Este de remarcat ca
in prezent o mare varietate de leziuni vasculare considerate pand nu demult exclusiv
chirurgicale pot fi rezolvate prin tehnici endovasculare. In ultimii ani si-au gasit locul in
tratamenul leziunilor vasculare si o serie de metode terapeutice medicale. Este cazul
terapiei trombolitice care a cunoscut progrese semnificative n ultimul timp, devenind o
parte integranta a strategiilor de tratament in trombozele arteriale acute.

Chiar dacd chirurgia vascularda moderna a facut mari progrese, mai ales in

domeniile de protezare vasculard, tehnici endovasculare si terapie trombolitica, atat
complicatiile care pot apdrea dupa tratamentele descrise anterior (septice, fistuloase,
anevrismale, obstructionale etc.) cat i prezentarea tardivd a bolnavilor in serviciile de
specialitate, cu leziuni ireversibile, duc deseori ca ultim gest terapeutic la amputatie.
De la terapia medicamentoasd la interventiile reparatorii $i pana la momentul ireversibil
al necesitatii amputatiei este un traseu lung si complicat. Raméne deci necesara definirea
mai precisa a indicatiilor pentru aplicarea tratamentelor chirurgical, endoluminal,
trombolitic sau a unei combinatii intre acestea.

Etiologie (2, 39, 84, 258)

Afectiunile vasculare periferice sunt predominant de etiologie aterosclerotica
(aproximativ 90%), se intilnesc cu precddere la barbati (peste 85%) si in marea
majoritate a cazurilor localizarea preferentiald este la nivelul membrelor pelvine.

Arteriopatiile neaterosclerotice reprezintd circa 10% (dupa unii autori 7-15%), iar
etiologia este dominatd de trombangeita obliterantd dupa care urmeaza emboliile arteriale
si arteriopatiile vaso-spastice.

Date de fiziopatologie (56, 147, 207, 241, 272)
Scaderea fluxului arterial catre tesuturi produce tulburdri care evolueaza gradual
de la tulburari functionale pasagere pana la cele organice grave ca necroza de tesuturi sau
gangrena. Aceste tulburdri pot avea o evolutie lenta, progresiva sau acuta, dramatica si
variaza 1n functie de anumiti factori:
¢ sediul obstacolului — localizarea obstacolului deasupra unor colaterale importante
produce tulburari grave, mergadnd pana la instalarea rapida a gangrenei (aceste
zone sunt a. femurald comuna si a. poplitee pentru membrul pelvin si a. axilara
pentru membrul superior).

e intinderea obstacolului — cu cét obstacolul este mai ntins cu atat va prinde un
numdar mai mare de colaterale, blocandu-le.

¢ modul de instalare a obstacolului — instalarea acutd a unui obstacol arterial Tn cazul
traumatismelor sau emboliilor determind ischemia acutad cu evolutie dramatica
spre gangrend, colateralele fiind insuficiente ca numar si calibru. In arteriopatiile
cronice ischemia se instaleaza treptat, ceea ce permite dezvoltarea 1n acest interval
a mecanismelor compensatorii, care mentin viabilitatea membrului.
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e starea colateralelor — colateralele pot asigura o circulatie relativ satisfacatoare sub
obstacol, ficand ischemia tolerabild; distrugerea lor, asa cum se intdmpla in
traumatisme cu dilacerari musculare importante, hematoame voluminoase
compresive, tromboze extensive, reduce posibilitatile de compensare a ischemiei.

e gradul de umplere a sistemului arterial — restabilirea volemiei si tensiunii arteriale
este o componenta esentiala a strategiei terapeutice.

e starea peretilor arteriali — In cazul existentei modificarilor ateromatoase,
obliterarea este mai frecventa si cu grad mai mare.

e ischemia poate fi agravata de modificarile vasomotorii supraadaugate pe cale
reflexd, mai ales vasocontrictia.

Etiopatogenie (78, 163, 218, 219)

Obstructia arteriald poate fi acutd, datorindu-se in special emboliei sau
trombozei, si cronica, care se datoreaza Tn marea majoritate a cazurilor aterosclerozei.
Leziunea de bazd 1n aterosclerozd este ateromul. Initial, placile de aterom sunt
distribuite solitar, dar pe masura ce afectiunea evolueaza, ele devin tot mai
numeroase, tind sd conflueze, uneori acoperind intreaga circumferintd a arterelor
sever afectate. Pe masurd ce placa de aterom creste Tn marime, proemina in lumen,
precum si citre media arterei. in arterele mici, plicile ateromatoase devin rapid
ocluzive, compromit fluxul sanguin cétre organele si tesuturile distale, determinand
ischemia; 1n arterele mari ateroamele devin distructive, sldbesc peretele arterial,
determinidnd anevrisme, rupturi arteriale sau favorizind tromboza. Mai mult,
ateroamele extensive sunt friabile, adesea constituind emboli din continutul lor
grunjos si determinand ateroembolia, fenomen mai frecvent intilnit la nivelul
rinichiului.

Factori de risc (39, 79, 92, 118, 121, 122)

Sindromul de ischemie periferica recunoaste anumiti factori de risc incriminati
in declansarea sau 1intretinerea unor mecanisme patogenice. In literatura de
specialitate sunt citati peste 250 factori de risc, dar foarte putini au un rol dovedit.
Decelarea si cuantificarea factorilor de risc poate orienta si completa diagnosticul
fiecarul bolnav in parte. Factorii de risc majori sunt considerati:
hiperlipoproteinemia, hipertensiunea arteriala, diabetul zaharat §i fumatul. Alti
factori de risc incriminati: vdrsta de peste 40 de ani, predispozitia ereditara, sexul
masculin, contraceptivele orale (daca au fost utilizate un timp indelungat), lipsa de
activitate fizica, obezitatea, stres (personalitate de tip A — hiper-reactivd), dieta
bogata in hidrati de carbon, hiperhomocisteinemia.

Asocierea mai multor factori de risc are un efect sinergic. Lewin propune
impartirea factorilor de risc in:
o factori neinfluentabili — genetic, varsta, sexul, prezenta diabetului zaharat
° factori influentabili — fumatul, hipertensiunea arteriala, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, hiperglicemia.
o factori partial influentabili — obezitatea, sedentarismul, etc.




Aspecte clinice (39, 79, 200)

Cel mai frecvent motiv pentru care bolnavul vascular se adreseazd la medic
este durerea, care poate fi intensa si instalata brusc, In cazul ocluziilor arteriale acute,
sau sub forma claudicatiei intermitente si durerilor de repaus in ischemiile cronice.

Durerea in ischemia acutd — de obicei apare brusc, este intensa, este localizata
strict in teritoriu ischemic, nu se calmeaza sau se calmeaza foarte putin prin medicatie
antialgica si nu se poate gasi extremitatii afectate o pozitie care sd diminueze
suferinta. (28, 38, 46)

Claudicatfia intermitenta — clasic apare la mers si este localizatd de obicei la
nivelul moletului (mai rar la nivelul coapsei, fesei, sau boltii plantare) si are caracter
de crampa musculard; de retinut caracterul de efort al durerii, precum si
reversibilitatea rapida (1-2 min) la repaus. (39)

Durerea ischemicd de repaus — este de obicei o durere nocturnd sau continua,
iar noaptea se amplifica; este legata de pozitia orizontald a membrului ischemic §i se
amelioreazd prompt in pozitie decliva (atdrnarea membrului la marginea patului,
ortostatism sau chiar mersul usor); este sacaitoare, uneori intensd, rezistena la
analgezice. (200)

Examenul obiectiv poate pune in evidentd paloarea sau aspectul patat,
marmorat al tegumentului; modificari trofice (rarirea sau disparitia pilozitatii,
tegumente subtiri lucioase, eritrozd declivd, distrofii unghiale, atrofia musculard si a
tesuturilor subcutanate); semnul lui Biirger (paloare marcata in pozitie ridicata si
roseatd in pozitie decliva); ulcerul ischemic; lipsa pulsului (palparea pulsului inainte
si dupa efort mareste sensibilitatea ei diagnosticd); depistarea unor sufluri la
auscultatie care indicd stenoze arteriale. (39, 200)

Clasificarea anatomo-clinica a ischemiilor periferice (28, 79, 200)

Tabel nr. 1Clasificarea clinicd a ischemiei acute periferice

Nu ameninta Ameninta Ireversibila
viabilitatea viabilitatea (gradul III)
membrului membrului
(gradul I) (gradul II)
. Nu ameninta Reversibila in Plerdere tlwsulara
Descriere 0 e . importanta cu
N tesuturile pe conditiile unui :
clinica ’ ’ . necesitatea
termen scurt tratament rapid ..
amputatiel
Fluxul capilar Normal Incetinit Absent
Paralizie 9 Absenta Moderata Totala
musculara
Pierderea - Moderata, Profunda, cu
N Absenta i _ .
sensibilitatii incompleta anestezie
Semnalul
Doppler
arterial Se aude Nu se aude Nu se aude
(presiunea distala
> 30 mm Hg)
venos Se aude Se aude Nu se aude




Clasificarea ischemiilor cronice dupa Leriche-Fontaine:

e Stadiul I - simptomatologia clinica lipseste sau este minima, nespecifica si consta
in raceala extremitdtilor sau, dimpotrivd, senzatia de caldura, parestezii minore in
membrul afectat; frecvent aceste acuze sunt bilaterale si nu au legaturd cu efortul;
nu exista modificari decelabile arteriografic.

e Stadiul II - se caracterizeaza prin aparitia claudicatiei intermitente, simptomul
cardinal in arteriopatiile periferice; are caracter de crampa, nu apare in
ortostatismul imobil sau la primii pasi, creste progresiv in intensitate, odatd cu
efortul, dispare in repaus; este foarte rar bilaterala si Tn aceastd situatie este mai
intensd in una din extremitati; Tn 80% din cazuri este localizatd la molet, mai rar
este izolata 1n fesa, gleznd sau picior. Dupd localizarea durerii se poate suspecta
sediul obstructiei: durerea in fesd sau in regiunea antero-superioarda a coapsei
presupune o leziune in teritoriul aorto-iliac; durerea in regiunea posterioara a
coapsei si Tn gamba presupune o leziune in arterele iliace sau femurale comune;
durerea la molet presupune stenoza axului femuro-popliteu. Stadiul II este
subampadrtit in stadiul II cu claudicatie intermitent usoara — durerea apare la
peste 300 m si nu este invalidantd si stadiul II cu claudicatie intermitenta
severa — durerea apare la mai putin de 75 m si sugereaza o evolutie rapida catre
stadiul III sau IV. Nu existd o corelatie strictd intre severitatea simptomatologiei
stadiului II si gravitatea ischemiei evaluata arteriografic.

e Stadiul III — apar durerile de repaus, care sunt prelungite (pentru a afirma stadiul
IIT durata trebuie sa depdseascd cateva saptdmani), invalidante; pulsatiile distale
sunt abolite. Unii autori propun o nuantare a stadiului III: substadiul usor, cand
bolnavul are o jend in somn, dar doarme cu membrele inferioare intinse in pat;
substadiul mediu, cand bolnavul doarme cu piciorul atarnat la marginea patului si
substadiul sever, cand bolnavul doarme n fotoliu. La diabetici, durerile de repaus
sunt confundate cu durerile de origine neuropatica.

e Stadiul IV — apar tulburérile trofice — ulcerul ischemic sau gangrena (parcelara
sau ntinsd); pulsatiile distale abolite. La diabetici, se instaleaza tabloul complex al
piciorului diabetic in care durerile se pot ameliora datoritd neuropatiei diabetice,
care determina hipoestezia.

Diagnosticul paraclinic (10, 75, 77, 90, 225)

Explorarea vasculard cuprinde fteste anatomice si fiziologice. De obicei, se
utilizeaza initial testele fiziologice pentru a aprecia prezenta bolii si severitatea ei.
Acestea includ testele prin exercitiu si analiza formei undei de puls (masurarea puls-
volumului).

Din punct de vedere anatomic, structura arterei poate fi evaluata prin tehnici
imagistice, cum ar fi angiografia (24) prin RMN sau CT (usor de executat si sigura,
dar cu potentiale riscuri) si ultrasonografia Doppler (4, 48, 126), cea mai frecvent
utilizata.

Testele hemodinamice evalueaza severitatea leziunilor arteriale si efectul lor
asupra presiunii arteriale, fluxului sanguin total si velocitatii fluxului sanguin.
Severitatea anatomica si/sau functionald a afectiunii ocluzive este, In general, saraca
in comparatie cu severitatea clinica a bolii sau afectiunea severa din punct de vedere
anatomic sau hemodinamic are un impact functional minim. In aceste situatii, testele
functionale vasculare aduc informatii extrem de utile prin metoda simpld a cuplarii
unui test standard cu o forma de stress (eforul fizic fiind testul cu cea mai mare
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utilitate clinicd). Informatii potential utile pot fi obtinute prin masurarea virtuala a
oricarui parametru clinic care poate fi afectat de exercitiu (oxigenul transcutanat,
temperatura tegumentara, modificarile pletismografice ale fluxului sanguin etc.).

Fig. 1 Algoritm de diagnostic — boala arteriald periferica:

Presiuni arteriale la
nivelul membrului
afectal

. Puls volumr
inregistrare

Arteriografia de
contrast RMN

Anamneza si
examinare clinicd
meticuloase

Index brat-glezna
n repaus si dupa
testul de efort

Suspiciune boalé
arteriala periferica

arteriograma

Explorare completd
duplex

(pot sa nu fie necesare;

Aspecte terapeutice (3, 7, 8, 23, 50)

Obiectivele terapeutice principale sunt incetinirea sau stoparea progresiunii
procesului patologic ce afecteazd arterele si rezolvarea complicatiilor survenite in urma
acestor procese. Aceste obiective terapeutice pot fi realizate prin masuri igienice, terapie
medicamentoasa sau terapie chirurgicala.

Tratamentul medical de baza se refera la modificarea factorilor de risc, exercitiul
fizic si terapia medicamentoasd antiplachetara (26, 35, 66, 88, 116, 179, 180, 208).

In ultimii ani, in tratamentul ischemiilor periferice s-au impus tot mai mult
tehnicile endovasculare (angioplastia percutand endoluminalda (60, 68, 91, 113);
protezele endoluminale — stenturile (263); tromboliza intraarteriald). Astfel, indicatii
chirurgicale ferme in urma cu doar cétiva ani au devenit 1n prezent discutabile.

Optiunea pentru tratamentul chirurgical impune analizarea cu atentie a mai
multor parametri si anume: gradul de obstructie al arterei, intinderea leziunii, starea
tesuturilor in aval de obstructie, tarele asociate ale pacientului, etc. Toti acesti
parametri aduc 1n fata specialistului cele doua alternative ale tratamentului
chirurgical: interventii de revascularizare sau amputatia. (150, 198, 204)

In functie de etiologia ischemiei, starea generald a bolnavului, factorii anatomici
locali, se pot practica urmatoarele interventii de revascularizare: embolectomia sau
trombectomia (19, 227, 254); endarterectomia (261); sutura arteriala; inchiderea
defectului arterial cu patch venos; rezectia segmentului arterial afectat cu anastomoza
termino-terminald; interpozitia unui graft sau efectuarea unui by-pass folosindu-se un
grefon vascular autolog sau sintetic (21, 31, 85, 169, 197) ; simpatectomia lombara.

Luarea unei decizii cu privire la amputatie este de obicei dificild. Decizia trebuie
individualizatd in functie de caz si luatd numai dupa evaluarea completd a pacientului.
Obiectivele principale ale unei amputatii sunt: indepartarea segmentului dureros si a
tesutului necrozat sau modificat ireversibil; efectuarea amputatiei intr-o regiune care sa
permita vindecarea primara a bontului, dar si o recuperare functionald ulterioara cit mai
bund; crearea unui bont care sa permitd o protezare adecvatd. (32, 105, 106, 137, 191,
215)

Pe langad indicatia de amputatie, un rol semnificativ in evolutia favorabila
postoperatorie o are stabilirea corectd a nivelului amputatiei. Din pacate, In prezent nu
existd o metoda infailibild care sa determine cu precizie sediul optim unde sa se efectueze
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amputatia. Desi exista mai multe metode de determinare a nivelului amputatiei, cea mai
abordabila si cu o fiabilitate foarte crescutd este metoda clinica, iar cele mai de valoare
elemente clinice sunt: ruborul de declivitate, gangrena francd si prezenta pulsului
deasupra nivelului de amputatie. Desi pentru toti chirurgii amputatia la un nivel cat mai
distal ramane o provocare, totusi nu trebuie fortate indicatiile. Astfel, riscim cea mai
neplacutd complicatie — amputatia in trepte, care implicd un nou soc operator si, in
acelasi timp, supune bolnavul la riscuri suplimentare si nu Tn ultimul rand influenteaza
negativ psihicul 1ui.(72, 268)

Evolutia postoperatorie simpla, necomplicatd, a unei amputatii este conditionata
de respectarea intraoperator a unor principii chirurgicale si de o ingrijire postoperatorie
adecvatd. Cele mai frecvente complicatii postoperatorii locale imediate sunt hematomul
local, supuratia de bont i necroza de bont, complicatii care impun de reguld o amputatie
mai proximala. (104)

Motivatia studiului
Abordarea acestei teme se datoreazd urmdatoarelor elemente:

e patologia vasculard perifericd cu determinarile ei ocupa un loc important in
patologia vasculara;

e ischemiile periferice cronice reprezintd o gama larga de afectiuni in patologia
varstnicului, segment populational in continud crestere pe plan mondial;

e 1in timp ce bolile cardiovasculare de cauza ateroscleroticd reprezinta cea mai
frecventa cauza de deces, leziunile vasculare periferice cronice, de regula cu o
evolutie indelungatd in timp, reprezintd una din cele mai frecvente cauze de
disabilitate, avand asfel un impact negativ asupra calitatii vietii bolnavului.

¢ afectiunile vasculare periferice cronice au o evolutie progresiva care se manifesta
la adult sau varstnic, mai devreme sau mai tarziu, printr-o varietate de aspecte
patologice cu o simptomatologie intricatd diferitd sau coexistentd, cota de
participare a fiecareia in parte necesitand o cuantificare exacta in tabloul clinic.

e pe de alta parte, leziunile si complicatiile bolilor arteriale periferice, uneori
asimptomatice, pentru o lunga perioada de timp, au consecinte extrem de variate,
ce merg pand la amputarea de membru sau chiar deces in ischemiile acute
neglijate.

¢ in mod particular, simptomatologia bolilor arteriale periferice se poate intrica sau
poate coexista cu simptomatologia altor afectiuni, mai ales la varstnici, ducand la
confuzii de diagnostic; diagnosticul eronat in aceste situatii are un risc major
privind Tnsasi viata pacientului.

* metodele terapeutice aplicate corect si In timp util, in afectiunile vasculare
periferice, in particular in ischemia acutd de membru, dau rezultate cu impact
pozitiv asupra calitatii vietii bolnavului.

e chiar daca amputatia trebuie sa ramana ca un ultim gest terapeutic, dupd epuizarea
tuturor tehnicilor moderne folosite 1n chirurgia vasculard (protezare, tehnici
endovasculare, terapie tromboliticd), ea nu trebuie amanata la nesfarsit, altfel,
riscam sa pierdem implicit pacientul.

e stabilirea momentului operator, a nivelului de amputare §i a tehnicii operatorii trebuie
sd tind cont de reducerea pe cat posibil a dezabilitatilor fizice si sociale ale bolnavului,
precum si de protezarea ulterioard a membrului amputat.

Studiul de fatd s-a realizat pe un lot de 876 pacienti internati cu sindrom de
ischemie periferica in sectia chirurgie a Spitalului Clinic de Urgentd ,,Sf. Pantelimon”
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intr-un interval de 6 ani, intre 1 ianuarie 2001 — 31 decembrie 2006, comparand
rezultatele studiului cu cele din literatura de specialitate.

REZULTATE

In studiul de fati s-au urmarit:
Distributia pe sexe.
Repartitia pe grupe de varsta.
Incidenta leziunilor care au determinat SIP
Factorii de risc.
Componentele tabloului clinic.
Repartitia bolnavilor cu ischemie cronica pe stadii dupa Leriche-Fontaine.
Datele examenarilor paraclinice.
Metodele de tratament:
- medical
- medicamentos
- chirurgical (de revascularizare; amputatii)
9. Complicatiile postoperatorii.

o N RN W~

Lotul studiat este format din 623 pacienti de sex masculin, reprezentand 71,1% din
totalul bolnavilor cu sindrom de ischemie periferica si respectiv 253 pacienti de sex
feminin (28,9%), rezultind un raport barbati-femei de circa 3:1, ceea ce confirma
prevalenta sexului masculin printre pacientii cu SIP.

Graficul I. Distributia pe sexe.

28.90%

@ Barbati

m Femei

71.10%

Repartitia pe grupe de virsta evidentiaza ca 90% dintre bolnavii cu SIP, care fac
obiectul acestui studiu, au peste 50 de ani, confirmind astfel datele din literatura de
specialitate, care indica virsta de peste 45-50 de ani ca potential factor de risc In
dezvoltarea ischemiilor periferice.



Tabelul 2. Repartitia bolnavilor cu SIP pe grupe de virsta

Virsta Numir de bolnavi % din totalul bolnavilor cu SIP
pini in 50 ani 87 10,0%
50 - 59 ani 204 23,3%
60 — 69 ani 213 24.3%
70 - 79 ani 243 27,7%
peste 80 ani 129 14,7%

Localizarea preferentiala a leziunilor vasculare care induc sindromul de ischemie
perifericd este la nivelul membrelor inferioare. Conform unui studiu initiat de ACAR pe
un lot de 1350 de bolnavi — 1300, adica 96% aveau leziuni vasculare la nivelul
membrelor pelvine si doar 50 (circa 4%) — predominant sau exclusiv la nivelul
membrelor superioare. Pe lotul de bolnavi inclusi in studiu localizarea leziunilor
obstructive a fost in 98% (859 pacienti) la nivelul membrelor pelvine si doar in 2% (17
pacienti) — la nivelul membrelor superioare, confirmind astfel ca leziunile ischemice la
nivelul membrelor superioare sunt foarte rare.

Graficul Il. Localizarea leziunilor vasculare
obstructive.

2%

@ Membrul superior

® Membrul inferior

98%

Un alt aspect important al studiului 1l reprezintd incidenta leziunilor vasculare
care au determinat sindromul de ischemie perifericd, remarcandu-se o incidenta
covarsitoare — aproape 90% - a aterosclerozei, fapt ce confirma ateroscleroza ca fiind cea
mai frecventa cauza a ischemiilor periferice.




Tabelul 3. Incidenta leziunilor vasculare care au determinat
sindromul de ischemie.

% din totalul
Afectiunea vasculara Numérul de bolnavi
bolnavilor
Ateroscleroza 787 89,8%
Trombangeita obliteranta 11 1,3%
Tromboza arteriala 8 0,9%
Embolii arteriale 13 1,5%
Degeraturi 57 6,5%
Total 876 100%

De evidentiat, nsa, procentul foarte mare — 6,5% — a ischemiilor periferice
determinate de degeraturi, leziuni datorate in primul rdnd factorului social si anume
conditiilor de munca si trai. Procentajul nesemnificativ — 2,4% — al ischemiilor acute se
explica prin prisma profilului clinicii si in special a lipsei asistentei de chirurgie vasculara
in urgenta.

Evolutia SIP este influentatd negativ de prezenta tabagismului si a diabetului
zaharat — rata amputatiilor crescand semnificativ la acesti bolnavi. In studiul efectuat am
cautat identificarea factorilor de risc major, cum ar fi: fumatul, hipertensiunea arteriala,
diabetul zaharat, hiperlipoproteinemia ca si prezenta alor factori de risc considerati a avea
importanta in declansarea si agravarea ischemiilor periferice.

Tabelul 4. Incidenta factorilor de risc la bolnavii cu SIP

Factori de risc Numarul de bolnavi | % din totalul bolnavilor cu SIP
Fumat 615 70,2%
HTA 449 51,3%
Hiperlipidemia 292 33,3%
Valori crescute ale Ht 313 35,7%
Diabetul zaharat 110 12,7%
Obezitatea 71 8,1%

Pacientii cu afectiuni vasculare periferice se prezintd de obicei la medic cu
manifestdri clinice clare, manifestari care pot orienta medicul spre un diagnostic
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prezumtiv chiar Tnainte de efectuarea examenului fizic. Debutul bolii poate fi brusc, cu
dureri intense, uneori chiar socante — ca in cazul ischemiilor acute; sau leziunea poate
evolua lent, manifestindu-se in timp sub forma de claudicatie intermitentd sau dureri de
repaus.

Graficul lll. Incidenta semnelor clinice subiective.

2.40% O Ischemia acuta
28.90%

@ Durerea ischemica de
repaus

68.70% O Claudicatia intermitenta

Din totalul de 876 de bolnavi inclusi in studiu, 21 de bolnavi, reprezentand circa
2,4%, au prezentat semne ale ischemiei acute — sindromul algic tipic fiind nsotit in toate
cazurile de restul semnelor clinice obiective: paloarea tegumentelor, lipsa pulsului distal
de obstacol, parestezii, paralizie si raceald extremad. Restul de 855 de bolnavi (cca 97,6%)
au prezentat manifestari clinice ale ischemiei cronice, acestia fiind repartizati pe stadii
dupa Leriche-Fontaine, cu mentiunea ca nici un bolnav examinat nu a putut fi inclus in
stadiul I.

Tabelul nr. 5. Repartitia bolnavilor cu sindrom de ischemie periferica cronica

pe stadii dupa Leriche-Fontaine.

Stadiile dupa % din totalul bolnavilor
Numarul de bolnavi
Leriche-Fontaine cu SIP cronica
St. 11
602 70,4%

Claudicatie intermitenta

St. 11
207 24,2%
Dureri de repaus
St. IV
Dureri de repaus + 46 5,4%

tulburari trofice
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Din lotul de 855 de bolnavi cu sindrom de ischemie periferica cronica se remarca
un numar semnificativ de bolnavi - 253, reprezentind cca 29,6%, cu ischemie critica
(ischemie de severitate extremd, la care dacd nu se intervine cu un procedeu de
revascularizare, se ajunge la amputatie), adicd peste un sfert din bolnavii internati si
tratati pentru SIP cronicd prezinta risc major de amputatie, sau chiar deces, prin ischemie
perifericd neglijatd. Pe de altd parte, bolnavii cu claudicatie intermitenta (602 — 70,4%)
prezintd si ei un risc important de evolutie nefavorabild (catre stadiile III-IV Leriche-
Fontaine) prin neglijare terapeutica.

In urma examenului obiectiv efectuat la bolnavii inclusi in studiu s-au consemnat
urmatoarele elemente:

- lipsa pulsului periferic — element prezent la 868 de bolnavi din totalul de 876,
reprezentdnd circa 99%, ceea ce confirmd importanta substantiala a acestui
semn.

- prezenta tulburdarilor trofice — atit minore (tegumente lucioase si subtiri,
pilozitate redusa sau absentd, distrofii unghiale, etc.), cit si majore (ulcere
ischemice sau gangrene) — s-a consemnat la 46 pacienti, reprezentind circa
5,3%, prezenta lor indicind un stadiu avansat al bolii si prezintind risc major de

amputatie.
- indicele de claudicatie — rezultatele testului fiind urmétoarele:
Tabelul 6.
% din totalul bolnavilor cu
Indicele de claudicatie Numir pacienti
claudicatie intermitenta
Afectare minima 11 1,8%
Afectare blanda 45 7,5%
Afectare moderata 181 30,1%
Afectare severa 365 60,6%

remarcandu-se ca peste 90% dintre bolnavii cu claudicatie intermitenta prezintd afectare
moderatd §i severa — toti acesti bolnavi prezentand risc important de evolutie nefavorabila
prin neglijare terapeutica.

Diagnosticul paraclinic

Dintre examinarile paraclinice au fost incluse 1n studiu datele rezultate la:
Testul glezna-brat

Radiografia standard

Ecografia Doppler

Arteriografie.

Ao~
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1. Indicele gleznd-brat — in urma efectudrii testului, obtinandu-se urmatoarele date:

Tabelul 7.
% din totalul bolnavilor
Valori IGB Numair pacienti
cu SIP cronica
IGB < 0.7 712 83.3%
IGB=0.8-0.9 56 6.5%
IGB>1.2 87 10.2%

Studiul releva ca din totalul de 855 de bolnavi cu arteriopatie periferica, 712 au un
indice de presiune glezna-brat < 0.7, avind ischemie perifericd netd manifestata clinic
prin claudicatie intermitentd sau durere ischemica de repaus, cu sau fara tulburdri trofice;
56 de bolnavi au IGB = 0.8 — 0.9, avand o ischemie periferici bine compensatd
hemodinamic in ritmul de mers propriu; 87 de bolnavi au IGB > 1.2 si s-a regasit la

bolnavii care aveau asociat si diabetul zaharat.

2. Radiografia standard — din totalul de 855 pacienti cu arteriopatie periferica
cronica s-a efectuat la 547 de bolnavi, iar dintre acestia 108, reprezentand circa 19,7%, au
prezentat calcificdri pe traiectul axului arterial femuro-popliteo-tibial, majoritatea fiind

diabetici.

3. Ecografia Doppler — s-a efectuat la 612 bolnavi din totalul de 855 pacienti cu
sindrom de ischemie perifericd cronicd, obtinandu-se urmatoarele rezultate:

Tabelul 8.

Morfologia semnalului Doppler

Numarul de bolnavi

Semnal Doppler normal — ax arterial normal 11
Semnal Doppler ascutit, de intensitate crescuta —
101
stenoza moderata
Semnal Doppler diminuat, tonalitate joasa — stenoza
345
stransa
Semnal Doppler nul — ocluzie completa 47

Semnal Doppler turbulent — stenoza neregulata 108

Din totalul de 612 bolnavi care au efectuat ecografia Doppler: 47 nu prezentau
semnal Doppler pe traiectul obliterat (curba era demodulata, in amonte diminuarea
progresiva a fluxului negativ cu largirea undei descendente, in aval — largirea undei
sistolice sau aparitia debitului diastolic permanent); 554 de bolnavi prezentau
cresterea vitezei fluxului sanguin cu sau fard turbulente (curbele erau demodulate in
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functie de severitatea stenozei, in amonte si Tn aval modificarile erau ca in ocluziile
complete, dar de mai mica importantd), iar 11 pacienti au prezentat semnal Doppler
normal cu unda trifazica fard largire spectrala.

Toti cei 11 pacienti cu semnal Doppler normal, reprezentand cca 1,8% din
totalul de 612 bolnavi care au efectuat ecografia Doppler, ulterior au efectuat examen
angiografic, in toate cazurile depistindu-se stenoze moderate.

In concluzie, peste 98% dintre bolnavii care au efectuat ecografia Doppler au
beneficiat de un diagnostic si indicatii terapeutice corecte, doar pe baza acestei
explordri paraclinice, ceea ce confirmd importanta ecografiei Doppler 1in
diagnosticarea i urmadrirea bolnavilor cu arteriopatii periferice.

4. Arteriografia - dat fiind faptul ca din totalul de 876 de bolnavi inclusi in studiu,
372, adica cca 42%, au reprezentat contingentul de bolnavi de peste 70 de ani, iar o
mare parte dintre bolnavii pand in 70 de ani s-au adresat tardiv, cu ischemii
ireversibile — au contribuit in procente variate la numarul mic de arteriografii incluse
in studiul de fatad -123, obtinindu-se urmatoarele rezultate:

Tabelul 9.
Sediul leziunii Nr. de bolnavi %
Ilio-femural 43 35%
Femuro-popliteu 49 40%
Popliteu distal 28 23%
Leziuni etajate 3 2%

Din totalul de 123 de bolnavi care au efectuat angiografii, 92 (75%) au prezentat
leziuni la nivelul axului arterial proximal, 28 de bolnavi (23%) — la nivelul popliteu
distal, In timp ce 3 pacienti (2%) au prezentat leziuni etajate, ceea ce confirma predilectia
leziunilor obstructive pentru arterele mari $i medii.

Tratament
Obiectivele principale in terapia sindromului de ischemie periferica sunt:
incetinirea sau stoparea procesului patologic ce afecteaza arterele si rezolvarea
complicatiilor survenite pe fondul acestor leziuni. Aceste obiective se pot realiza prin:
1. modificarea factorilor de risc,
2. exercitiul fizic,
3. terapie medicamentoasa,
4. terapie interventionistd (terapia interventionald radiologica si tratamentul
chirurgical).
1. Modificarea factorilor de risc
> Incetarea fumatului — fumatul este considerat cel mai important factor de risc
independent in dezvoltarea sindromului de ischemie periferica; este asociat cu
probabilitatea crescuta a claudicatiei invalidante, risc crescut de amputatie si o
ratd scazutd de succese postoperatorii. Studiul efectuat evidentiazd cd peste
70% dintre bolnavii internati si tratati pentru sindrom de ischemie periferica
sunt fumatori vechi — regretabil este Tnsa ca desi toti pacientii au fost pusi la
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curent cu riscurile induse de fumat in cadrul sindromului de ischemie periferica

(amputatie, esec dupa interventii de revascularizare, etc.), mai putin de 10% au

renuntat la acest viciu.

» Obezitatea — duce la scaderea indicelul de claudicatie, ca si la aparitia sau
agravarea afectiunilor cardiovasculare, astfel Incit corectarea acesteia este un
element important. Totusi, in studiul efectuat, coexistenta sindrom de ischemie
periferica-obezitate a fost notat in cca 8,1% din totalul arteriopatiilor, iar
scaderea ponderala Tn mare majoritate nu s-a realizat, cu toatd dieta instituita,
obezitatea prezenta fiind, de altfel, de multi ani si extrem de greu de corectat.

» Diabetul zaharat — este responsabil cu progresia sindromului de ischemie
periferica, diabeticii prezentand un risc crescut de aparitie a tulburarilor trofice
distale (riscul gangrenei la diabetici este de 8-150 de ori mai mare), riscul
datorandu-se §i asocierii neuropatiei. Este obligatoriu controlul prin dietd si
terapie medicamentoasa a diabetului zaharat, la fel de importanta fiind si igiena
locald a piciorului pentru profilaxia piciorului diabetic. In studiul nostru se
remarca o incidenta de 12.7% a diabetului zaharat la arteriopati — cu parere de
rau, insd, in majoritatea cazurilor diabetul era neglijat terapeutic.

» Hipertensiunea arteriala — este un factor de risc care accelereaza aterogeneza
si desi se coreleazd mai mult cu riscul accidentelor coronariene sau cerebrale,
normalizarea valorilor contribuie la intarzierea evolutiei arteriopatiei periferice
si amelioreazd indicele de claudicatie. Incidenta hipertensiunii arteriale la
bolnavii cu sindrom de ischemie periferica inclusi in studiul de fatd a fost de
peste 50%, procentaj semnificativ pentru a intdri rolul HTA in etiologia si
evolutia arteriopatiilor periferice.

» Hiperlipidemia — de asemenea, un factor de risc major in dezvoltarea
sindromului de ischemie perifericd. Studiul de fata releva o incidentd de cca
24% a hiperlipidemiei la bolnavii cu sindrom de ischemie periferica, controlul
acesteia facanduse prin dietd si medicatie hipolipemianta — tratament care in
marea majoritate a cazurilor, din cauza dificultdtilor de cost, nu putea fi
continuat la domiciliu.

2. Exercitiul fizic
Exercitiul fizic asociat cu modificarea factorilor de risc, in special renuntarea

la fumat, reprezinta tratamentul medical cel mai eficient in terapia conservatoare a
claudicatiei intermitente. Studiile efectuate aratd o crestere semnificatica a
perimetrului de mers §i o Tmbunatatire substantiald a timpului de claudicatie la
bolnavii tratati regulat prin aceastd metoda cel putin trei luni. Terapia prin exercitiu
fizic se refera la mersul simplu, exercitii statice si dinamice, In program
individualizat, de 3-4 ori pe sdptamana, cel putin 3 luni. Este urmadritd regularitatea si
nu intensitatea exercitiilor, fiind contraindicate la bolnavii cu ischemie critica,
tulburdri trofice distale si la bolnavii cu afectiuni cardio-pulmonare severe.

In studiul nostru peste 25% dintre bolnavii cu claudicatie intermitenti
(majoritatea cu afectare minimd, blandd sau moderatd) au prezentat o crestere
semnificativd a indicelul de claudicatie si a perimetrului de mers dupa acest tratament.

3. Terapia medicamentoasd
Tratamentul medicamentos al sindromului de ischemie periferica este un

tratament complex, care nu are in vedere doar terapia strictd a ocluziei arteriale, ci
este orientat in mai multe directii:
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v se adreseazd in primul rind bolii de bazd (in majoritatea cazurilor —
ateroscleroza), stiut fiind faptul ca bolnavii cu arteriopatii periferice prezintd o
ratd crescutd a mortalitatii prin complicatii cardiace si cerebrale. Preventia si
extensia bolii ateromatoase se obtine prin inhibare plachetard si a fenomenelor
secundare.

v’ urmareste ameliorarea oxigenarii tisulare — vasodilatatoarele

v’ sporeste rezistenta tisulard la anoxie — anticoagulante, trombofibrinolitice

Terapia antiplachetara — are ca scop reducerea riscului de morbiditate si
mortalitate cardiovasculard. Nu actioneazd asupra procesului de ateroscleroza, dar
previne trombogeneza plachetard la nivelul placii de aterom. Cele mai utilizate
preparate au fost: aspirina ( doza zilnica 75 mg — 225 mg) si ticlopidina n dozd de
500 mg/zi.

Vasodilatatoarele — cresc fluxul sanguin, dar nu amelioreazd semnificativ
simptomatologia. Asocierea mai multor vasodilatatoare nu are un efect superior.

Cele mai utilizate vasodilatatoare au fost pentoxifilina, doza utilizata fiind de 300
mg/zi si buflomedilul — modul de administrare — 2-4 comprimate/zi.

Anticoagulantele — se administreaza sub control strict al testelor de coagulare. Au
fost utilizate atat heparina standard (non-fractionatd) in dozd de 30000 u.i./zi care
inhibd concomitent §i trombina si factorul Xa, cat si heparinele cu masa moleculara
mica (clexanul, fraxiparina, calciparina) care inhiba selectiv doar factorul Xa, cele din
urmd administrindu-se 1n special n continuarea heparinoterapiei. Cele mai notabile
rezultate, Tnsd, au fost obtinute prin administrarea Vessel-Due-F, preparat cu actiune
atat anti-tromboticd, cat si fibrinolitica si hemorheologicd, doza utilizatd fiind de o
fiola — 600 LSU/zi intravenos sau intramuscular. Indicatiile cele mai frecvente in
administrarea anticoagulantelor au fost ischemiile acute.

Terapia fibrinolitica — datorita reactiilor adverse destul de grave care pot aparea,
administrarea fibrinoliticilor s-a facut sub stricta supraveghere clinicd si biologicd a
pacientului. Indicatia de electie a fost ischemia acuta. Cele mai folosite fibrinolitice au
fost streptokinaza — enzima streptococica cu actiune trombolitica prin activarea
indirectd a sistemului fibrinolitic plasmatic — 5000 u.i./ora timp de 12-48 ore, intra-
arterial si urokinaza — agent trombolitic, activator al plasminogenului cu rol proteolitic
asupra cheagului de fibrina — 2000 u.1./ kg/ora intravenos sau intraarterial.

Medicatia hipolipemianta — obiectivul tratamentului hipolipemiant (simvastatin,
pravastatin, maxepa) este normalizarea nivelului trigliceridelor (sub 2 g/l) si scaderea
nivelului LDL-colesterolului (sub 1,75 g/l) ceea ce contribuie la regresia
ateromatozei. Tratamentul hipolipemiant s-a adresat bolnavilor la care ischemia nu
ameninta integritatea extremitatii, nefiind atit de severa incat sa-i afecteze modul de
viatad sau desfasurarea activitatii profesionale.

Succesul tratamentului conservator al arteriopatului (cel mai frecvent, varstnic)
tine in primul rand de polipatologia acestuia, de gradul de cooperare al bolnavului, ca
financiare. Varstnicul are de reguld o polipatologie si necesitd mai multe medicamente
zilnic, dintre care unele sunt indicate ,,a la longue” si sunt costisitoare.

Nu am alcatuit loturi comparative de tratament, Intrucat tratamentul conservator al
sindromului de ischemie perifericd este perfect clarificat i justificat. Dificultatea a
constat in supravegherea permanenta, dupa externare, a constiinciozitatii bolnavului
privind respectarea recomandarilor de tratament.
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4. Terapia interventionala radiologica

Procedeele interventionale radiologice au facut cele mai spectaculoase progrese in
ultimul timp. Ele se adreseazd bolnavilor cu claudicatie intermitentd la care
tratamentul medicamentos de baza s-a dovedit insuficient.

In terapia endovasculara se incadreazi angioplastia percutand endoluminald — da
rezultate mai bune in segmentul aorto-iliac decdt femuro-popliteu si protezele
endoluminale (stent-urile) — dau rezultate imediate si mai durabile in timp.

Indiferent pentru care tehnica instrumentald endovasculara se opteaza, indicatia
terapeutica se pune doar dupd efectuarea unui bilant pre-terapeutic complet loco-
regional si general si tindnd cont de extinderea leziunii obstructive.

Dat fiind 1n primul rand lipsei dotdrii corespunzatoare a clinicii, pentru interventii
endovasculare, si, in al doilea rand, contingentului de bolnavi internati si tratati in
clinica noastrd pentru diverse leziuni arteriale obstructive periferice — in marea
majoritate a cazurilor bolnavi varstnici cu ischemii severe, nu se poate face o referire
la rezultatele acestor interventii. Datele din literaturd, insd, noteaza o eficacitate
procedurala ridicata, de circa 90% 1in cazul stenozelor si ceva mai mica in leziunile
ocluzive, si o rata de succes la 5 ani de cca 50%.

Tratamentul chirurgical
Tratamentul chirurgical in sindromul de ischemie periferica se impune in
durerea ischemicd de repaus, ulceratia ischemicd si/sau gangrena. Claudicatia
intermitentd este o indicatie relativd si se ia in calcul doar dupa epuizarea tuturor
metodelor de tratament non-chirurgical.

Terapia interventionistd impune analizarea cu atentie a mai multor parametri, cum
ar fi: gradul de obstructie, Intinderea leziunii, starea tesuturilor distal de obstacol,
circulatia colaterald, tarele asociate, etc. Toti acesti parametri ne pun in fata unei
dileme majore, si anume optarea pentru una dintre cele doua alternative chirurgicale:
cu conservarea integritatii extremitatii afectate sau amputatia.

Din totalul de 876 de bolnavi cu SIP, inclusi in studiul de fatd, au beneficiat de
tratament chirurgical 3035, reprezentand cca 34,8%, dintre care la 60 de bolnavi (6,8%)
s-au practicat operatii ,,conservatoare” — cu conservarea integritatii extremitatii
afectate, iar restul de 245 de bolnavi (28%) au suferit diverse tipuri de amputatii.

Graficul IV. Tratamentul SIP

o @ Tratament
28% medicamentos

m Tratament chirurgical
o/| Cu pastrarea
65.20% integritati membrului

afectat
O Amputatii
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1. Tratamentul chirurgical cu conservarea extremitatii afectate.
Progresele inregistrate Tn ultimul timp 1n chirurgia vasculard au adus o ameliorare
netd a pronosticului extremitatii afectate.

In functie de cauza ischemiei, starea biologica a pacientului si factorii locali la
bolnavii inclusi 1n studiul de fata s-au practicat: 9 embolectomii indirecte pentru
ischemii acute (abordarea axului arterial la distante de obstacol si inldturarea lui cu
ajutorul sondei Fogarty); 30 by-pass-uri arteriale anatomice, folosindu-se atat grefe
biologice (autogrefon venos safen) — la 11 bolnavi, cat si proteze sintetice — la 19
bolnavi; 21 simpatectomii lombare, care, de reguld, s-au efectuat ca interventii
complementare 1n procedeele de revascularizare.

Restul procedeelor chirurgicale ,,conservatoare”, cum ar fi endarterectomia,
angioplastia cu patch venos, rezectia arteriald cu anastomoza sau interpozitia unui
graft, etc. nu au fost efectuate la bolnavii care fac obiectul acestui studiu, motivul
fiind 1n principal caracterul cronic si deseori depasit al leziunilor arteriale.

2.Amputatiile

In ultimii ani, datoriti progreselor obtinute in terapia ,conservatoare” a
sindromului de ischemie perifericd s-a 1Intregistrat o ameliorare semnificaticd a
pronosticului unei extremitati suferinde. Din pdcate, insa, existd multe situatii in care
singura solutie terapeuticd eficientd pentru membrul afectat si pentru salvarea bolnavului
ramane amputatia.

Amputatia unei extremitdti este o operatie mutilanta, deseori conceputa ca un esec
al tratamentului conservator si desi trebuie sd ramana ca un ultim gest terapeutic, dupa
epuizarea tuturor tehnicilor folosite in chirurgia vasculard modernd, ea nu trebuie
amanata la nesfarsit, astfel, riscam sa pierdem implicit bolnavul.

Peste 90% din toate amputatiile efectuate au la baza boala ischemica sau gangrena
infectioasd. La nivelul membrelor superioare, amputatia este determinata doar
exceptional de leziuni ischemice, in schimb, la nivelul membrelor pelvine, insuficienta
circulatorie este foarte frecventd, determinand modificari ischemice severe, ce impun
amputatia.

Obiectivele principale ale unei amputatii sunt:

indepartarea tesutului necrozat sau modificat ireversibil

controlul durerii

vindecarea primara a plagii de la nivelul bontului

crearea unui bont care sa permita o protezare adecvata pentru a asigura o buna
functionalitate.

Din totalul de 305 de interventii chirurgicale efectuate la bolnavii inclusi in studiul de
fata, 245 (cca 80,3%) au fost amputatii de diverse tipuri, toate efectuate pentru leziuni la
nivelul membrelor pelvine.

Din studiul efectuat pe lotul de bolnavi care au suferit diverse tipuri de amputatii, se
remarcd o incidenta crescutd a barbatilor raportat la femei (3:1).

A NRNANIRN
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Graficul V. Incidenta bolnavilor amputati pe sexe.

25.70%

o Barbat

m Femei

74.30%

O altd remarca care se evidentiaza din studiul efectuat este numarul mare de bolnavi
pana in 60 de ani care au suferit o amputatie — 83, reprezentand cca 33,9%.

Graficul VI. Incidenta bolnavilor amputati pe grupe
de varsta.

33.90%

@< 60 ani

m > 60 ani

66.10%

Un alt aspect de subliniat este procentajul ridicat al amputatiilor ,,majore” — gamba
(24 de bolnavi) si mai ales coapsd (149 de bolnavi), la care se adauga si 4 cazuri de
dezarticulatie de sold, Tmpreund insumand cca 72,2% din totalul de 245 de bolnavi care
au suferit o amputatie.
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Graficul VII. Studiu comparativ amputatii "minore" -
amputatii "majore”

27.80%

O Amputatii "majore”
@ Amputatii "minore”

72.20%

Luarea deciziei cu privire la amputatie a fost de regula dificila si individualizatd in
functie de caz si luatd numai dupa evaluarea completa a pacientului, tinandu-se cont de
boala de baza, stadiul bolii, starea fluxului arterial la nivelul extremitatii afectate, varsta
pacientului, tarele asociate, etc.

La cei 245 de bolnavi inclusi 1n studiul de fatd — cu diverse tipuri de amputatie —
indicatiile amputatiei au fost urmatoarele:

v

v

AN

ischemia acuta prelungita cu leziuni tisulare ireversibile (musculatura indurata,
ischemia cronica severa care a determinat dureri de repaus (invalidante), insotita
de modificari trofice minore — 86 de cazuri — 35,1%;

ischemia cronica severa care a determinat ulceratie ischemica gi/sau gangrena —
46 de cazuri — 18,8%;

infectia ,,extensiva” a piciorului la diabetici — 44 de cazuri -17,9%.

degeraturi — 57 de cazuri — 23,3%

Graficul VIII. Indicatiile amputatiei.
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Un rol foarte important in evolutia favorabild post-operatorie are stabilirea corectd a
nivelului amputatiei. Existd mai multe metode de stabilire a nivelului de amputatie din
pacate, insd, nici una nu poate determina cu precizie nivelul optim unde sa se efectueze
amputatia.

Cea mai abordabila si cu o fiabilitate suficient de crescuta, care oferd un pronostic
favorabil postoperator in 90% din amputatiile deasupra genunchiului s1 80% din
amputatiile sub genunchi, este metoda clinica, de fapt, singura metoda folosita la bolnavii
inclusi 1n studiul de fatd. Restul metodelor de stabilire a nivelului de amputatie sunt mult
mai sofisticate, necesitd aparaturd si pregatire speciald, iar pronosticul postoperator nu
este cu mult mai superior. Cele mai de valoare elemente clinice in determinarea nivelului
de amputatie sunt: ruborul de declivitate si gangrena franca — efectuarea amputatiei la un
nivel unde aceste elemente sunt prezente duce invariabil la esec. Din pacate, insa, lipsa
lor nu garanteaza vindecarea.

Metoda clinica de stabilire a nivelului de amputatie, desi este 0 metoda simpla si
extrem de valoroasd, totusi nu trebuie supraestimatd, iar in cazuri speciale trebuie
individualizatd (la un pacient tandr si foarte motivat se recomanda o amputatie cit mai
distald, chiar daca stabilirea nivelului este la limita si, din contra, la un pacient varstnic,
cu stare generald alteratd este mai indicatd o amputatie mai Tnaltd).

Distributia celor 245 de bolnavi amputati inclusi in studiu pe tipuri de amputatii a
fost urmatoarea:

Tabelul 10.
Numirul de
Tipul de amputatie % din totalul bolnavilor amputati
bolnavi
Amputatie degete 36 14,7%
Amputatie metatarsiana 15 6,1%
Amputatie
17 6,9%
transmetatarsiana
Amputatie de gamba 24 9,8%
Amputatie de coapsa 149 60,8%
Dezarticulatie de sold 4 1,7%

Complicatiile post-operatorii
De la bun Inceput, trebuie subliniat ca in studiul efectuat am facut referire doar la
complicatiile postoperatorii imediate, atit generale, cat si locale; monitorizarea
amputatilor externati, precum si complicatiile aparute in timp la acesti bolnavi fiind greu
realizabild datoritd Tn primul rand neprezentarii bolnavilor la controalele periodice sau
adresarii lor in alte servicii de specialitate.
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Evolutia postoperatorie a bolnavilor cu diverse tipuri de amputatii a fost grevata de
aparitia complicatiilor si decese in procente variate, in functie de starea biologica a
bolnavilor, tarele asociate, boala de fond si tipul de amputatie practicat.

Cu cét nivelul amputatiei a fost mai distal, mortalitatea a fost mai mica. In schimb,
complicatiile locale au fost mai frecvente comparativ cu amputatiile inalte.

Din totalul de 245 de amputatii incluse in studiul de fatd, la 18 pacienti,
reprezentdnd 7,3%, evolutia postoperatorie imediatd a fost grevatd de aparitia unor
complicatii de ordin general, iar la 55 de bolnavi (22,4%) au aparut diverse complicatii
locale.

Tabelul 11. Distributia complicatiilor postoperatorii imediate
in functie de nivelul amputatiei.

Tipul N. Complicatii generale Complicatii locale
amputatici | ©l | IMA | AVC | EPA | TEP | MSOF | Hematomul [ Supurafia [ Neeroza | Decese
> local de bont de bont
Amputatia de 36 ) ) ) ) ) i 4 1 )
degete
Ampute}pav 15 ) ) ) ) ) i 4 6 )
metatarsiand
Amputa‘gl_a |17 ) ) ) ) ) 1 ’ i )
fransmetatarsiana
Amputatinde | oy |y 2 I 4 1
gamba
Amputatiade | 490 4 | 3 1 2 3 8 10 2 13
coapsa
Dezarticulatia
de sold 4 ! ) ) ) 3 i ) i 4

In studiul efectuat, se remarca faptul ca in amputatiile distale (36 amputatii de degete,
15 amputatii metatarsiene si 17 amputatii transmetatarsiene) incidenta complicatiilor
locale a fost destul de ridicatd si anume cca 41,2% (28 de bolnavi) dintre bolnavii cu
aceste tipuri de amputatii au prezentat in perioada postoperatorie complicatii locale
(hematom, supuratie, necroza), complicatii ce au impus ulterior a amputatie mai
proximala. In schimb, la acesti bolnavi, in evolutia postoperatorie nu s-a sesizat nici o
complicatie de ordin general si nici un deces.

In amputatiile ,,majore” (24 amputatii de gamba, 149 amputatii de coapsi si 4
dezarticulatii de sold), insd incidenta complicatiilor locale a fost cu mult mai mica (cca
15,3% - 27 de bolnavi), dar si procentul complicatiilor de ordin general si implicit a
deceselor a fost semnificativ — 18 bolnavi, reprezenzind 10,2%.

Mortalitatea crescutd in amputatiile inalte nu trebuie interpretatd eronat ca fiind
determinatd de nivelul amputatiei, ci trebuie analizatd In contextul stdrii biologice a
bolnavului, tarelor asociate, bolii de fond, precum si a leziunilor, de obice destul de
grave, care au impus amputatia la acest nivel.
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CONCLUZII

1. Sindromul de ischemie periferica, sub diferite forme, afecteazd un procent tot mai mare
a populatiei, fiind strins legat de factori de risc precum diabetul zaharat, fumatul,
hipertensiunea arteriald, dislipidemia, etc. Prevalenta reald a sindromului de ischemie
periferica in populatia generald nu este cunoscuta din cauza lipsei de date privind
bolnavii asimptomatici. Studii recente indica faptul ca cca 5% dintre barbati si 2,5%
dintre femei de 60 de ani §i peste, prezintd simptome de claudicatie intermitenta.
Prevalenta este cel putin de 3 ori mai mare acolo unde se efectueaza testele non-
invazive de diagnostic.

2. Incidenta sindromului de ischemie perifericd la barbati este mai mare decat la femei —
pana la 60 de ani, raportul este de 5:1, iar dupa devine de 3:1.

3. In timp ce afectiunile cardio-vasculare de cauzi aterosclerotici reprezintd cea mai
frecventd cauza de deces, sindromul de ischemie perifericd reprezintd una dintre cele
mai frecvente cauze de disabilitate, avand astfel un impact negativ asupra calitatii
vietii bolnavului. Impactul social mare al afectiunilor vasculare periferice nu se
datoreazd numai costurilor directe — de diagnostic si tratament — dar si costurilor
indirecte, rezultate din incapacitatea de muncd si din sechelele importante ale
bolnavului.

4. Cea mai frecventd cauza a sindromului de ischemie perifericd este ateroscleroza,
afectiune considerata practic de proportii epidemice, si care are ca tinte principale
aorta, vasele coronariene §i cerebrale, dar si cu repercursiuni importante in ischemiile
periferice. Din totalul cazurilor cu sindrom de ischemie perifericd, ateroscleroza este
responsabila pentru 90-95% dintre ele.

5. Arteriopatiile neaterosclerotice reprezintd cca 10% (dupa unii autori 7-15%) si sunt
dominate de trombangeita obliterantd, urmatd de emboliile arteriale si arteriopatiile
vasospastice.

6. Dupa 5-10 de la debut, mai mult de 70% dintre bolnavii cu sindrom de ischemie
perifericd nu prezintd nici agravarea, dar nici imbunatatirea simptomatologiei; 20-
30% prezinta agravare si necesitd interventii chirurgicale; iar mai putin de 10%
necesita chiar amputatii.

7. Morbiditatea si mortalitatea la bolnavii cu sindrom de ischemie periferica sunt legate
de difuziunea largd a bolii ateromatoase in organism — studiile indica o frecventa de
cca 50-60% a afectdrii coronariene; intre 3-20% - a circulatiei cerebrale; 5-10% a
aortei; peste 30% a arterelor digestive (in special trunchiul celiac si a. mezenterica
superioard); 10-15% a arterelor renale.

8. Mortalitatea globalad a bolnavilor cu sindrom de ischemie periferica este in general de
peste 20% la 5 ani si de 40-60% la 10 ani de la debutul bolii. S-a constatat ca
mortalitatea medie anuald este de 2-5 ori mai mare la bolnavii cu sindrom de ischemie
periferica fata de o populatie martor.
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9.

Bolnavii cu sindrom de ischemie periferici nu mor decat exceptional ca urmare a
ischemiei periferice, cel mai frecvent decesul fiind cauzat de alte localizari a bolii
ateromatoase (coronare, cerebrale) — ,.arteriopatul suferd din cauza extremitatilor si
moare din cauza inimii sau a creierului”.

10. Desi sunt citati peste 250 factori de risc in sindromul de ischemie periferica, foarte

11.

12.

13.

14.

15.

putini au un rol dovedit. Factorii de risc major sunt considerati: fumatul,
hipertensiunea arteriald, hiperlipoproteinemia si mai ales diabetul zaharat, care joaca
un rol clar agravant — mortalitatea la diabetici cu sindrom de ischemie periferica este
aproape dubla fatd de non-diabetici.

Evolutia ischemiilor periferice variaza in functie de:

» sediul obstacolului — constituirea obstacolului deasupra unor colaterale importante
produce tulburdri grave, mergand pana la instalarea rapidd a gangrenei (aceste
zone sunt aa. femurald profunda si poplitee pentru membrul pelvin si a. axilard
pentru membrul superior).

» intinderea obstacolului — cu cat obstacolul este mai intins, cu atit prinde un numar
mai mare de colaterale, blocandu-le.

» modul de instalare — instalarea brusca determina ischemia acuta cu evolutie rapida
spre gangrend, colateralele fiind insuficiente ca numar §i calibru; in ischemiile
cronice, insd, atunci cand obstacolul se constituie treptat, mecanismele
compensatorii au timp sa se dezvolte, mentinand viabilitatea extremitatii.

» starea colateralelor — colateralele bine dezvoltate pot asigura un flux arterial
satisfacator sub obstacol, facand ischemia tolerabild; in schimb distrugerea lor cum
se intdmpla in traumatisme, hematoame compresive, tromboze extensive, reduce
posibilitatea de compensare a ischemiei.

Diagnosticarea sindromul de ischemie periferica este posibild in 90% din cazuri, doar
pe baza datelor anamnestice — debutul bolii, caracterul durerii, severitatea si
localizarea ei, conditiile de aparitie sau agravare pot orienta diagnosticul inainte de
examenul obiectiv.

Examenul obiectiv (inspectie, palparea pulsurilor, auscultatia) furnizeaza date
importante cu privire la sediul obstacolului, tipul si extinderea lui, precum si despre
repercursiunile distale.

Valoarea testelor paraclinice a crescut mult in ultimul timp, odata cu largirea
spectrului de optiuni terapeutice, optarea pentru una dintre ele necesitind un
diagnostic cat mai precis, astfel incat decizia terapeuticd sd fie cea mai eficienta —
cele mai valoroase teste paraclinice sunt ultrasonografia si arteriografia, Tmpreuna
realizand de fapt bilantul vascular al bolnavilor cu sindrom de ischemie periferica.

Obiectivele terapeutice principale 1n sindromul de ischemie perifericd sunt:
incetinirea sau stoparea proceselor patologice care afecteaza arterele si rezolvarea
complicatiilor survenite Tn urma acestor procese — aceste obiective pot fi realizate prin
masuri igienice, tratament medicamentos sau terapie interventionista.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Unul dintre punctele importante in tratamentul sindromului de ischemie periferica
este modificarea factorilor de risc §i anume renuntarea la fumat, echilibrarea
medicamentoasd a diabetului zaharat, hipertensiunii arteriale si hiperlipidemiei,
factori considerati de risc major in evolutia ischemiei periferice.

Terapia prin exercitiu fizic reprezinta un alt reper important in tratamentul medical al
claudicatiei intermitente, in cadrul acestui tratament urmarindu-se regularitatea si nu
intensitatea exercitiilor.

Tratamentul medicamentos 1n sindromul de ischemie perifericd se adreseaza n primul
rand bolii de baza si este indicat la bolnavii la care ischemia nu ameninta integritatea
extremitatii, nefiind atat de severa Incét sa-i afecteze modul de viata sau desfasurarea
activitatii profesionale.

La pacientii tineri cu manifestari clinice usoare, cu leziuni unice, limitate, se poate
opta pentru terapia endovasculard (angioplastia percutand endovasculard sau proteze
endoluminale).

La bolnavii cu durere ischemica de repaus, ulceratie ischemicd si/sau gangrena,
precum si la cei cu claudicatie intermitentd la care tratamentul non-chirurigical a
esuat, se impune tratamentul chirurgical, care in functie de gradul de obstructie,
intinderea leziunii, starea tesuturilor in aval, starea biologica a bolnavului, tarele
asociate, etc., poate consta intr-un procedeu de revascularizare sau amputatie.

Chiar dacd in ultimii ani chirurgia vasculard a facut mari progrese, mai ales in
domeniile de protezare vasculard, tehnici endovasculare si terapie trombolitica, atat
complicatiile care pot aparea dupd aceste tratamente (septice, fistuloase, anevrismale,
obstructionale, etc.), cat si adresarea tardiva a bolnavilor 1n serviciile de specialitate,
cu leziuni ireversibile, impun deseori o singurd solutie — amputatia, care desi trebuie
sd ramana ca un ultim gest terapeutic nu trebuie aménata la nesfarsit, astfel riscam sa
pierdem implicit bolnavilor.

Peste 90% din toate amputatiile efectuate au la baza sindromul de ischemie periferica
sau gangrena infectioasa.

La nivelul membrelor superioare, amputatia este determinatd doar exceptional de
leziuni ischemice, in schimb la nivelul membrelor inferioare, insuficienta circulatorie
este foarte frecventa, determintdnd modificari ischemice severe care impun amputatia.

Obiectivele principale ale unei amputatii sunt: Tndepartarea segmentului dureros si a
tesutului modificat ireversibil; efectuarea amputatiei intr-un segment care sa permita
vindecarea primara a bontului, dar si o recuperare functionala ulterioara cat mai buna
si crearea unui bont care sa permitd o protezare adecvata.

Cele mai frecvent intdlnite cauze care au impus amputatia sunt: ischemia acuta
prelungitd cu leziuni tisulare ireversibile; ischemia cronica severa care a determinat
dureri invalidante de repaus, ulceratii ischemice si/sau gangrena; infectia extensiva a
piciorului la diabetici si degeraturile.
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26. Stabilirea momentului si a nivelului de amputatie, precum si a tehnicii operatorii,
trebuie sd tind cont de reducerea pe cat posibil a disabilitatilor fizice si sociale ale
pacientului, precum si de protezarea ulterioard a membrului amputat.

27. Factorul determinant in evolutia favorabild postoperatorie este stabilirea corectd a
nivelului optim la care sa se efectueze amputatia.

28. Chiar daca existd mai multe metode de determinare a nivelului de amputatie, cea mai
abordabila si cu o fiabilitate foarte crescuta (pronostic favorabil postoperator in 90%
din amputatiile deasupra genunchiului si 80% sub genunchi) este metoda clinica, iar
cele mai de valoare elemente clinice sunt ruborul de declivitate, gangrena franca si
prezenta pulsului deasupra nivelului de amputatie.

29.Desi pentru toti chirurgii amputatia la un nivel cat mai distal ramine o provocare,
totusi nu trebuie fortate indicatiile, astfel riscdm cea mai nepldcutd complicatie —
amputatia In trepte,care implica un nou soc operator §i n acelas timp supune bolnavul
la riscuri suplementare si nu in ultimul rind influenteaza negativ psihicul lui.

30. Evolutia postoperatorie simpld, necomplicatd a unei amputatii este conditionata de
respectarea intraoperator a unor principii chirurgicale si de o ingrijire postoperatorie
adecvata.

31. Cele mai frecvente complicatii imediate locale locale postoperatorii au fost
hematomul local, supuratia de bont si necroza de bont, complicatii care au impus in
marea majoritate a cazurilor o amputatie mai proximala.

32. Complicatiile generale aparute imediat postoperator la bolnavii amputati au fost:
infarctul miocardic acut, edemul pulmonar acut, accidentele vasculare cerebrale,
tromboembolismul pulmonar, insuficienta multipla de organe — cu parere de rau, toate
ducand la decese.

33. Incidenta amputatiilor la barbati este mai mare decat la femei (in studiul efectuat
raportul a fost de 3:1), aceasta datordndu-se 1n special incidentei mai mari a
sindromului de ischemie periferica in general la barbati decat la femei.

34. Cu cat amputatia este mai proximald, cu atat complicatiile postoperatorii sunt mai
rare, consemnandu-se totusi o mortalitate ridicata (in studiul nostru — 10,2%), aceasta
din urma datorandu-se nu nivelului de amputatie, ci in special stdrii biologice a
bolnavului si leziunilor foarte grave care au impus amputatia.

35.Trebuie mentionat cad amputatia unei extremitati nu reprezintd tratamentul bolii de
bazd, ea reprezentind, de fapt, doar solutionarea unei complicatii; prin urmare toti
bolnavii amputati trebuie sa continue tratamentul bolii de fond, altfel risca in timp alte
complicatii: coronariene, cerebrale sau o alta amputatie, mai proximala sau la o alta
extremitate.
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36. Una dintre problemele esentiale, din pacate deseori omisd, ramane readaptarea sociala
si profesionald a bolnavului amputat.Desi Tn ultimii ani s-au facut progrese
semnificative 1n domeniul protezarii, neglijenta bolnavilor (neprezentarea Ila
parte, iar pe de alta parte lipsa unui program centralizat pentru reabilitare si protezare,
duc deseori la izolarea sociala a amputatilor, un procent semnificativ dintre ei fiind
chiar institutionalizati tot restul vietii.
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