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Rezumat.

Revascularizarea prompta in caz de ischemie acuta a extremitatilor (IAE) reprezintd o masura importanta pentru
sporirea ratei de salvare a membrelor. Lucrarea de fatd a avut drept obiectiv studierea ,.traseului” bolnavilor cu IAE
inferioare de la survenirea primelor simptome ale bolii si pana la realizarea interventiei chirurgicale de revascularizare cu
evidentierea factorilor ce conditioneaza retinerea acesteia. Valoarea mediand a intervalului de timp ,,debut IAE - adresare”
a fost 18 (IQR 4-71) ore; ,,adresare - initierea tratamentului anticoagulant” — 2,5 (IQR 1-5) ore; ,,adresare - internare” — 1
(IQR 1-2) ora; ,,internare - revascularizare” — 3,7 (IQR 2-8) ore. Cel mai important factor care a determinat intarzierea
revascularizarii a constituit adresarea tardiva a pacientului pentru acordarea asistentei medicale. Totodata, intervalul de
timp de la debutul IAE nu trebuie considerat un criteriu independent pentru determinarea tacticii de tratament si a sanselor
de salvare a membrelor.

Cuvinte-cheie: ischemia acuta, perioada preoperatorie, revascularizarea extremitatilor.

Summary. The preoperative “route” of patients and the causes of delay in revascularization for acute lower
limb ischaemia.

Prompt revascularization in acute limb ischaemia (ALI) is an important measure to increase the limb salvage rate.
The aim of the present research was to study the “route” of patients with ALI of the lower extremities from the onset
of the first symptoms until revascularization procedure with the highlighting of the factors that condition its retention.
The median value of the time interval “onset of ALI - calling for medical assistance” was 18 (IQR 4-71) hours; “request
for medical help - initiation of anticoagulant treatment” — 2.5 (IQR 1-5) hours; “request - hospitalization” — 1 (IQR 1-2)
hour; “hospitalization - revascularization” — 3.7 (IQR 2-8) hours. The most important factor that determined the delay of
revascularization was the patient’s late referral for medical assistance. However, the time interval since the onset of ALI
should not be considered an independent criterion for determining the treatment strategy and the chances of limb salvage.

Key words: acute ischaemia, preoperative period, revascularization of extremities.

Pesiome. IIpenonepanuoHHblii «MapmpyT» 00IbHBIX U MPHYUHBI 32/IeP’KKH PeBaCKYJISIPU3ALNU IIPH OCTPOIi
HIIeMHU HH’KHUX KOHEYHOCTell.

HemennenHnast peBackyssipu3anus npu octpoit nmemun koneunocreid (OWK) siisieTcst BaxHOI Mepoid, ITO3BOIISIONICH
YBEJIMYUTh BEPOSTHOCTh CIACEHHs KOHEYHOCTH. llenpio Hacrosimied paboThl OBLIO HM3ydeHHE IMPEAONepaliOHHOTO
«MapupyTa» 60bHbIX ¢ OMK HHKHUX KOHEYHOCTEH OTTIOSIBIICHUS TEPBBIX CHMITTOMOB 3200J1€BaHH 1 10 PEBACKYJISI PU3ALIHH,
C BblJeneHneM (akTopoB, 0OyCIIOBIMBAIONIMX €€ 3aJepiKKy. MeauaHHOe 3HAUYCeHWE BPEMEHHOIO HWHTEpBajia «Hadajo
OUK - obpamenue» cocrasmiio 18 (IQR 4-71) yacos; «oOpalieHrne — Ha4aj0 aHTUKOArylIstHTHOW Teparnuu» — 2,5 (IQR
1-5) gacos; «obparmenue - rocnutanuzanus» — 1 (IQR 1-2) yac; «rocnuranusanus - peBackyisipuzanusd» — 3,7 (IQR 2-8)
yacoB. Baxkneimmm ¢axropom, 00yCIOBUBIINM 3a/IepKKy PEBACKYIISIpU3aIMY, ObIIO TI03/IHEE 00pallleHe MalueHTa 3a
MEeIUIUHCKON nmomotniso. OAHAaKo BpeMEHHON MHTepBal ¢ MoMeHTa Bo3HuKkHOBeHUs: OMK He cienyer paccMarpuBarh
KaK CaMOCTOSATENIbHBIA KPUTEPUI ONpeieNIeHHs TAKTHKH JICUCHHS U IaHCOB Ha COXPAHEHUE KOHEYHOCTH.

KuroueBble c10Ba: ocTpas UIIEMUs], IPEJONEPAMOHHBIN EPHOJ, PeBACKYIApU3ALIUs KOHEUHOCTEH.

Introducere. »golden period” in managementul IAE se considera
Ischemia acuta a extremitatilor (IAE) reprezintd primele 6 ore, desi in functie de gradul de ischemie
o urgentd medico-chirurgicald amenintitoare nu doar  rezultate clinice favorabile pot fi obtinute si dupa
pentru membrul afectat, dar care pune in pericol restabilirea perfuziei adecvate pe parcursul primelor
chiar si viata pacientului [1]. Pana la moment ca si 8 ore sau chiar 12-24 ore de la debutul ischemiei
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[2, 3]. Totodata, se cunoaste cd modificari necrotice
musculare pot surveni si peste doar 4 ore dupa
intreruperea brusca a vascularizarii extremitatii.
Altfel spus, intarzierea revascularizarii se asociaza
potential cu agravarea treptata, deseori suficient de
rapida, a gradului patologiei. Progresia ischemiei
avanseaza la multi dintre pacienti chiar pana la stadiul
ireversibil — ce reprezintd, de obicei, o indicatie catre
amputatie primara. in pofida celor expuse, realizarea
cu Intarziere a operatiilor de restabilire a fluxului
sangvin magistral se mai constatd in practica reald
cotidiana in chiar pana la 73,5% cazuri [4].

Scopul cercetérii de fatd a constat in studierea
Ltraseului” bolnavilor cu IAE inferioare de la
survenirea primelor simptome ale bolii si pand la
realizarea interventiei chirurgicale de revascularizare
cu evidentierea factorilor ce conditioneaza retinerea
acesteia.

Material si metode.

Studiul a fost realizat la Catedra de chirurgie
generald — semiologie nr.3 a Universitatii de Stat de
Medicindsi Farmacie,,Nicolae Testemitanu”, Chisindu
(Republica Moldova). Pacientii maturi (>18 ani)
spitalizati in Sectia Chirurgie Vasculara a Institutului
de Medicind Urgentd din municipiul Chisindu cu
diagnosticul de IAE inferioare (<14 zile de la debutul
simptomaticii) reversibila (corespunzatoare gradelor
I-1IB ale clasificarii Rutherford), non-traumatica, au
fost inrolati pe parcursul a 42 de luni consecutive.

S-a evaluat durata urmatoarelor intervale de timp:
(1) intervalul ,,debut -adresare”, adica timpul de la
debutul durerii acute la nivelul membrelor pana la
primul contact cu medicul; (2) intervalul ,,adresare
- initierea tratamentului anticoagulant”, adica timpul
de la contactul cu medicul pand la administrarea
primei doze de anticoagulant; (3) intervalul ,,adresare
- internare” in departamentul de urgentd a centrului
medical 1n care s-a efectuat studiul; si (4) intervalul
,internare - revascularizare”, calculat de la momentul
in care pacientul a fost Inregistrat in departamentul de
urgentd pana la interventia chirurgicald. La bolnavii
care au fost examinati preoperator prin ultrasonografie
Doppler-duplex (USGD) sau angiografie prin
tomografie computerizata (CTA) a fost studiat
suplimentar intervalul ,,internare - imagistica”.

Protocolul studiului a fost aprobat (aviz favorabil)
de catre Comitetul de Eticd a Cercetérii din cadrul
USMF ,Nicolae Testemitanu”. Valorile mediane sunt
acompaniate de intervalul intercuartilic (25%-75%
IQR), iar mediile — de deviatia standard. Pentru a
compara medianele s-a utilizat testul Kruskal-Wallis.
Diferenta dintre variabile s-a considerat semnificativa
atunci cand valoarea p a fost <0,05.

Rezultate.

Studiul a inclus 180 bolnavi cu IAE inferioare.
Valoarea mediana a intervalului ,,debut - adresare” a
fost de 18 (IQR 4-71) ore si a variat de la zero (episod
de TAE dezvoltat in spital) pana la 336 ore (durata
maximad a ischemiei corespunzatoare definitiei
general acceptate a IAE). Durata acestui interval a fost
semnificativ mai scurtd atunci cand ocluzia arteriald
a fost localizatd in segmentul aorto-femural (inclusiv
artera femurald comund) in comparatie cu ocluzia
infrainghinala — 7 (IQR 1,8-42,5) versus 28 (IQR
6-95) ore (p<0,001). Constientizarea de catre pacienti
a posibilei surveniri a IAE a avut un impact major
asupra timpului de solicitare a asistentei medicale. La
subiectii cu un prim-episod de IAE intervalul ,,debut
- adresare” a fost de 22 (IQR 4-79,5) ore, comparativ
cu numai 8 (IQR 2-41) ore — la bolnavii cu episoade
recurente de IAE (p<0,05).

In mod traditional, se considerd ci IAE de
geneza embolicd se manifestd printr-un tablou clinic
mai accentuat decat tromboza pe fundal de boalad
arteriald periferica, ceea ce, teoretic, poate contribui
la prezentarea mai precoce a pacientilor. O tendinta
similard a fost determinata si in cadrul studiului de fata,
insd diferenta in ceea ce priveste durata intervalului
»debut - adresare” a fost la limita semnificatiei
statistice — 11,5 (IQR 4-64) ore pentru embolie versus
46,5 (3,2-95) ore pentru aterotrombozda (P=0,06).
De asemenea, trebuie remarcat faptul ca pacientii
transportati cu ambulanta sau redirectionati de la
alte unitdti medicale au solicitat asistentd mult mai
devreme 1n comparatie cu cei care s-au autoadresat:
11 (IQR 3-70) si 11 (IQR 2,3-48) ore versus 58,5 (IQR
20,2-101) ore, respectiv (p<0,01, in ambele cazuri).
Acest fapt pare sa fie, de asemenea, indirect corelat cu
gradul de severitate a simptomatologiei IAE la diferiti
pacienti. Factorii demografici, comorbiditatile,
prezenta ,,fragilitatii” si severitatea ischemiei nu au
avut o influentd semnificativa asupra intervalului de
timp studiat.

Administrarea de anticoagulante 1inainte de
revascularizare a fost efectuatd la 172 (95,5%)
pacienti. Doza initiala de anticoagulant (in bolus) a fost
administratd Tn prima ora de la contactul cu medicul
doar la 43 (25%) pacienti. La alti 36 (20,9%) bolnavi
anticoagulantul a fost administrat in a doua or4, iar la
42 (24,4%) —1n a treia sau a patra ord. Astfel, terapia
anticoagulanta a fost initiata la majoritatea subiectilor
— 141 (81,9%) in primele 6 ore de la adresare. In
acelasi timp, valoarea mediana a intervalului de timp
»adresare — initierea tratamentului anticoagulant” a
fost de 2,5 (IQR 1-5) ore. Acest indice nu a fost diferit
in cazul cand pacientul s-a adresat de sine statator laun
centru specializat — 2 (IQR 1-3) ore, fie a apelat initial
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la serviciul medical de urgenta — 2 (IQR 2-4) ore, ori  in doza de 2500-3500 unitati — in alte 3 cazuri. La
s-a adresat la o institutie medicald corespunzatoare momentul interndrii in centrul specializat valorile
locului de resedintd cu transfer ulterior spre clinica timpului de tromboplastina partial activat (TTPA) au
specializata — 2 (IQR 0-4) ore (p>0,05). Motivul variat intre 18 si 120 secunde, cu o valoare mediana
pentru care nu s-au prescris anticoagulante in primele  de 32 (IQR 28-38,5) secunde. in pofida administrarii
ore la aproape 20% dintre pacientii cu IAE inferioare  de heparine doar 10% dintre pacienti au atins nivelul
putea fi un diagnostic initial eronat, ce excludea terapeuticdeanticoagulare (TTPA>45sec)lainternare
prezenta ischemiei, Insa acest fapt a fost stabilit doar  si doar 28% au avut valori peste limita superioara a
la 40% dintre subiectii cu anticoagulare Intarziata. normei (TTPA >37 sec). Acest fapt poate fi explicat

La 140 (81,3%) dintre cei 172 de pacienti initial  prin timpul de injumatatire (half-life) relativ scurt al
anticoagulati s-a administrat heparina nefractionata in  heparinei dupa administrarea intravenoasa — in decurs
doza de 5.000 unitati (bolus) — 115 (66,8%) cazuri sau  de 1-1,5 ore. S-a observat o tendinta, nesemnificativa
10.000 unitati—25 (14,5%) observatii. Inalte 32 cazuri ~ din punct de vedere statistic, citre o incidenti mai
s-arecurs la administrarea subcutanatd de heparine cu  mica a rezultatelor negative ale revascularizarii la
masi moleculard mica: enoxaparinum in dozi de 40-  pacientii cu valori mai mari ale TTPA. In randul
160 mg — 21 (12,2%) pacienti, nadroparinum in doza  bolnavilor cu valori TTPA >37 sec rata amputatiilor
de 0,3-0,6 ml — 8 (4,6%) pacienti si bemiparinum a fost de 0/21 (0%), iar a deceselor a fost de 2/21
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Figura 1. Compararea duratei intervalului de timp de la internare si pana la revascularizare in functie de caracteristicile
ischemiei acute a extremitatii (A-C) si cele ale asistentei medicale (D-F): IIA/IIB — grade de ischemie conform
clasificarii Rutherford, TE — tromboembolie, BAP-AT — aterotromboza pe fundal de boala arteriala periferica,
SI/IT — ocluzia supra- sau infrainghinala, OL/ON — orele lucratoare versus nelucratoare, IV — imagistica vasculara,
AL — anestezia locala, A S/G — anestezia spinala sau generala.
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Figura 2. Proportia relativa a diferitelor intervale de timp care constituie ,,traseul” pacientului
de la debutul IAE pana la initierea revascularizarii.
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(9,5%) cazuri. In acelasi timp, la pacientii cu valorile
TTPA in intervalul normal rata amputatiilor a fost de
6/53 (11,3%), iar a decesului — 7/53 (9,5%), pe cand
rezultatul negativ compozit al revascularizarii a fost
de 11/53 (20,7%). Este posibil sa se presupuna ca un
numar mai mare de observatii poate sa genereze un
rezultat cu o diferenta semnificativa.

Valoarea mediand a intervalului ,,adresare -
internare” in cadrul grupului de pacienti transferati
catre centrul specializat cu ambulanta sau de la o
alta institutie medicala a fost de numai 1 (IQR 1-2)
ora. In acelasi timp, valoarea medie a acestui indice
a fost de 11,1+40,9 ore, ceea ce se explica printr-o
dispersie semnificativd si o distributie asimetrica
a datelor. Sub aspect practic, este important faptul
ca 21 (15,6%) din 134 de pacienti au avut durata
intervalului ,,adresare - internare” mai mare de 6 ore,
iar 13 (9,7%) — chiar peste 12 ore. Motivele intarzierii
spitalizarii au fost urmatoarele: diagnosticul gresit de
ischemie cronicd stabilit de catre medicul de familie
cu indreptarea pacientului la chirurg vascular in mod
programat (n=11); diagnosticul initial eronat stabilit
de cédtre echipa de asistentd medicala urgenta si apoi
diagnosticul corect al IAE stabilit la al doilea apel
(n=7); dificultati organizatorice legate de transferul
pacientului de la un alt centru medical (n=3).

Ultima verigd din ,traseul” pacientului de la
debutul IAE péna la inceperea interventiei vasculare
este intervalul ,internare - revascularizare”, care
reflectd promptitudinea acordarii asistentei medicale
specializate. Valoarea mediana a acestui interval a
fost de 3,7 (IQR 2-8) ore, timpul variind in functie
de o serie de factori legati atat de caracteristicile
episodului ischemic, cat si de logistica acordarii
ajutorului medical specializat (fig. 1).

Valoarea mediand a intervalului ,internare -
revascularizare” a fost semnificativ mai scurtd in
cazul IAE embolice comparativ cu aterotromboza,
precum si in cazul localizdrii anatomice a ocluziei
arteriale In segmentul suprainghinal: 3,0 (IQR 2-7)
versus 4,5 (IQR 2-20,2) ore si 3,0 (IQR 1,5-6) versus
4,0 (IQR 2-13,5) ore, respectiv. In schimb, severitatea
ischemiei nu a avut impact major asupra variabilei
studiate, desi a existat o tendintd spre realizarea mai
rapida a operatiei in cazul ischemiei [IB (Rutherford)
- 3,5 (IQR 2-7) versus 4,0 (IQR 2-18,5) ore in cazul
IAE de gradul IIA.

Dintre factorii asociati cu diagnosticul si
tratamentul cel mai important s-a dovedit a fi
internarea unui pacient cu IAE noaptea sau in
week-end. In timpul orelor ,nelucratoare” durata
intervalului ,,internare - revascularizare” a fost de 3,0
(IQR 2-5,3) ore versus 4,5 (IQR 2-20,2) ore — atunci
cand pacientul a fost spitalizat intre orele 08:00 si

18:00 in zilele lucratoare. De altfel, aproape jumatate
dintre subiecti — 89 (49,4%), au fost spitalizati in
timpul orelor ,,nelucratoare”.

Examinarea prin CTA si/sau USGD in perioada
preoperatorie a dus la o crestere insemnatd a duratei
intervalului studiat, iIn medie cu o ord — de la 3,0
(IQR 1,7-6) ore atunci cand imagistica vasculara nu
s-a efectuat spre 4,0 (IQR 2-12) ore — cand a fost
utilizata (p<0,05). In acelasi timp, durata intervalului
s-a extins progresiv atunci cidnd pentru examinarea
pacientului s-a folosit doar USGD — 3,0 (IQR 2-11)
ore, doar CTA — 4,0 (IQR 2,2-6,7) ore sau ambele
metode — 4,5 (IQR 2-22,7) ore (p>0,05). Atunci
cand revascularizarea a fost planificatd cu anestezie
locald, mediana timpului de asteptare a interventiei
chirurgicale nu a scdzut semnificativ in comparatie
cu cazurile in care s-a utilizat anestezia regionala sau
generald: 3,0 (IQR 1,7-8,5) versus 4,0 (IQR 2-8) ore,
p>0,05.

Cel mai important factor de intirziere a
revascularizarii a fost reprezentat de adresarea tardiva
a pacientului pentru acordarea asistentei medicale.
Din totalul de 14.113 ,,pacient-ore” (media: 77,1 ore
per pacient) de la debutul IAE pana la interventia
chirurgicala, 74,6% sau 10.524 din ,pacient-ore”
(55,6 ore per pacient) au fost Inregistrate inainte de
primul contact cu un medic. Proportia intervalelor
»adresare - internare” si ,,internare - revascularizare”
a fost semnificativ mai mica (fig. 2), constituind
10,8% (1.522 ,,pacient-ore” sau 10,7 ore per pacient)
si, respectiv, 14,6% (2.067 ,,pacient-ore” sau 10,8 ore
per pacient).

Pacientii cu un episod recurent de IAE au solicitat
asistenta medicala de aproape trei ori mai repede, ceea
ce subliniaza rolul crucial al informarii pacientilor
din grupul de risc (fibrilatie atriald, boald arteriald
periferica, interventii vasculare anterioare) cu privire
la simptomele, complicatiile si consecintele [AE.

Discutii.

La fel ca si iIn cazul altor dereglari circulatorii
acute: accident vascular cerebral ischemic, infarct
miocardic, ischemie mezenteriala — factorul de timp
este extrem de important in IAE si determind in
mare masura ,,soarta” membrului si adesea chiar a
pacientului propriu-zis [1-3]. Datele din literatura si
experienta practicad aratd cd la unii bolnavi se poate
dezvolta o ischemie ireversibild peste doar cateva ore
dupa debutul TAE [5]. Design-ul studiului nostru nu
ne permite sd evaludm impactul intarzierii acordarii
asistentei medicale asupra aparitiei ischemiei
ireversibile, deoarece pacientii cu IAE de gradul III
(Rutherford) au fost exclusi din cercetare si supusi
unei amputatii primare. in acelasi timp, durata totala
stabilitd a intervalului ,,debut IAE — revascularizare”
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— 22,7 ore a depasit cu mult timpul optim recomandat
pentru interventie — 4-6 ore [6, 7]. Desi conform
datelor noastre durata acestui interval nu a avut o
influenta directd asupra rezultatelor revascularizarii,
orice intarziere in acordarea asistentei medicale in
IAE nu poate fi justificata. Astfel, studierea ,,traseului”
pacientului si a intervalelor de timp care 1l constituie a
reprezentat un imperativ ce ne-a permis sa formuldm o
concluzie cruciald — aproape 75% din timpul petrecut
»in asteptarea” interventiei chirurgicale (valoare
mediana de 18 ore) s-a datorat solicitarii intarziate
a ajutorului medical de catre pacient. Dimpotriva,
valoarea mediana a timpului de la momentul primului
contact cu un medic pana la spitalizarea pacientului
intr-un centru specializat a fost de numai o or4, iar de
la momentul spitalizarii pana la operatie — mai putin
de 4 ore, ceea ce indica o functionare satisfacatoare a
sistemului de asistentd medicala.

Problema adresarii tardive a pacientilor cu [AE
nu este caracteristica exclusiv pentru Republica
Moldova. Astfel, intr-un studiu efectuat in Danemarca
valoarea mediana a intervalului ,,debut de ischemie -
primul contact cu un medic” a fost egala cu 24 ore,
adica cu 6 ore mai mult decat In cercetarea noastra, iar
potrivit autorilor din Suedia — chiar 28 de ore (7 ore la
pacientii transportati de catre ambulanta si 49 ore — la
cei care s-au adresat de sine statator) [8, 9]. Doar in
publicatia cercetatorilor americani se reflecta o cifra
mai mica a intervalului ,,debut IAE - tratament” — 6
ore, dar la analiza structurii adresarilor s-a constatat
ca doar jumatate dintre pacienti au solicitat ajutor
in acest interval de timp [10]. Interesant este faptul
ca n lucrarea lui Londero et al., ca si in studiul de
fata, s-a observat o adresare mai precoce a pacientilor
cu episoade anterioare de IAE, dar spre deosebire
de datele noastre, diferenta a fost nesemnificativa
statistic [9].

Administrarea parenterala de heparind este un
standard de prim ajutor recunoscut pe scara larga
in cazul IAE [5-7]. In acelasi timp, datele stiintifice
privind eficacitatea acestei masuri sunt contradictorii.
Singurul studiu prospectiv randomizat a fost efectuat
cumai multde 30 de ani in urma si nu a constatat niciun
efect pozitiv al administrarii preoperatorii de heparina
asupra rezultatelor tratamentului IAE [11]. Viceversa,
in lucrarea lui Langenskiold et al. administrarea de
heparind la contactul initial cu pacientul a redus
semnificativ riscul de rezultate nefavorabile ale
tratamentului, definite ca deces, amputatic sau
deficit neurologic persistent. In analiza multivariata
importanta acestui factor a fost — OR 0,27 (0,12-0,58)
[8]. Trebuie remarcat faptul ca in cohorta de pacienti
pe care am observat-o administrarea de heparind a
fost mult mai frecventd (in 95% din cazuri) decat in

alte tari: 87% — in lucrarea din SUA, 72% — conform
datelor din Suedia [8, 12]. Timpul de la primul contact
cu un medic pana la administrarea anticoagulantului
a fost cel putin comparabil, cu o mediana de 2,5 ore
in cercetarea de fata si de 3 ore — in studiul suedez. In
cohorta studiatd administrarea de heparina in primele
6 ore de la contactul cu pacientul a fost raportata in
peste 80% din cazuri, fatd de numai 10% — in studiul
realizat de Wang ez al. In aceeasi lucrare s-a observat o
crestere majora a numarului de interventii repetate si o
tendintd nesemnificativa din punct de vedere statistic
de sporire a mortalitatii odatd cu administrarea mai
tarzie a primei doze de heparina [12]. Desi in studiul
nostru nu s-a constatat o corelatie analogica, este
evident cd administrarea precoce a heparinei poate
avea un efect pozitiv doar dacad se poate obtine un
nivel adecvat de anticoagulare mentinut ulterior pana
la revascularizarea membrului. In studiul american
mentionat mai sus valorile terapeutice ale TTPA au
fost atinse 1n perioada preoperatorie la 58% dintre
pacienti, comparativ cu doar 10% — in studiul nostru.
Acest aspect este de mare importantd in contextul
tendintei revelate de scadere a numarului de rezultate
nefavorabile ale revascularizarii la pacientii cu valori
mai mari ale TTPA. Constatarile noastre indica
necesitatea monitorizarii tratamentului preoperator
cu heparina si utilizarea preferentiald a perfuziei
intravenoase continue a acesteia.

Durata mediand a intervalului ,,internare -
revascularizare” a fost de 3,7 (IQR 2-8) ore ceea ce
coincide pe deplin cu datele colegilor din Danemarca
— la fel 3,7 ore si diferd semnificativ, in sensul
scurtdrii (este mai ,,buna”) fata de datele obtinute in
centrele american si suedez — 5 ore si, respectiv, 9 ore
[8, 9, 12]. Logistica asistentei medico-chirurgicale
vasculare 1n [AE in cadrul studiului de fata este, de
asemenea, caracterizatd in mod pozitiv prin faptul ca
timpul de asteptare pentru ca pacientii sé fie supusi
imagisticii vasculare a fost de aproximativ o ora.
Pentru comparatie, in lucrarea lui Londero er al.
indicatorul similar a fost de 7 ore [9]. Din punct de
vedere practic este interesant de evidentiat reducerea
veridicd a timpului de asteptare a interventiilor
chirurgicale, atunci cand un pacient este internat pe
timp de noapte sau in afara orelor de serviciu. Acest
fenomen poate fi explicat prin volumul de lucru
mai redus al cabinetului de imagistica si al blocului
operator in intervalul de timp enuntat. Astfel, cresterea
vasculare de urgentd in timpul zilei ar putea reduce
si mai mult intarzierea revascularizarii si Imbunatati
rezultatele tratamentului.

In general, asupra rapiditatii acordarii ajutorului
specializat vascular a pacientilor cu IAE au influentat
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multipli factori, legati atat de pacient, cat si de
functionarea sistemului medical. Cel mai important
moment clinic a fost severitatea episodului de [AE
determinata, totusi, nu atat de prezenta deficitului
neurologic motor la nivelul piciorului, cat de
localizarea ocluziei arteriale n segmentul aorto-
femural.

Concluzii.

Intervalul de timp de la debutul [AE nu
trebuie considerat un criteriu independent pentru
determinarea tacticii de tratament si a sanselor de
salvare a membrelor. In cazul in care se suspecteazi
IAE trebuie administratd imediat o doza initiald
de heparind in bolus. Dacd existd o intarziere in
efectuarea revascularizarii trebuie mentinut un nivel
optim de anticoagulare, de preferintd prin perfuzie
continud de heparina nefractionata. Pentru a ameliora
rezultatele tratamentului IAE inferioare sunt necesare
urmatoarele masuri organizatorice: optimizarea
profilaxiei primare cu respectarea recomandarilor
ghidurilor actuale privind terapia antitromboticd;
educarea pacientilor din grupul de risc (simptome
de ischemie, necesitatea unei asistente medicale
imediate, importanta compliantei cu farmacoterapia);
asigurarea accesului In regim non-stop al pacientilor
cu IAE la un centru specializat capabil sia ofere
intreaga gama de metode diagnostice si terapeutice;
monitorizarea multidisciplinara continua a pacientului
operat.
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