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REVASCULARIZAREA CHIRURGICALA IN ISCHEMIA
CRITICA A PICIORULUI DIABETIC

Rezumat

Problema stringenta a societatii contemporane, diabetul zaharat prin complicatiile sale
sistemice, reprezintd o imensa provocare in ceea ce priveste tratamentul, pentru clinicieni si
chirurgi deopotriva. Diabetul zaharat este una din bolile cronice care a prezentat o crestere
constantd a numarului de pacienti si a prevalentei in ultimele decenii.

Constientizarea problemei si a efectelor acesteia sunt un pas important pentru pacient.
Ignorarea valorilor glicemice mari pe o perioada indelungatd rezida si din lipsa educatiei,
precum si din cauza slabei mediatizari a riscurilor asociate acestor valori ridicate. Absenta
programelor nationale dedicate acestei probleme conduce la un numar din ce in ce mai mare
de pacienti cu complicatii ale diabetului. Evolutia acestora este de cele mai multe ori catre
debilitarea completd a pacientului, transformarea acestuia intr-o povarda pentru membrii
familiei si pentru societate. Prin complicatiile sale sistemice, diabetul creste riscul global de
deces prematur.

Printre complicatiile posibilele amintim: infarctul miocardic, accidentul vascular cerebral,
insuficienta renald cronica, neuropatia si retinopatia diabetica, amputatia membrelor.

Un impediment major in stabilirea diagnosticului il reprezinta si accesul precar la
serviciile de sanatate. Din cauza ca in Romania multe din cabinetele medicale sau policlinici
sunt 1n prezent desfiintate, pacientul este nevoit uneori sa strabata distante de zeci de kilometri
pentru a ajunge chiar si la medicul de familie. Drept consecintd, a crescut numarul de cazuri
care se prezintd tardiv, direct la camera de garda a spitalelor mari, cu stare generald precara si
care de multe ori nu mai au solutie terapeutica.

Insa, odati ce diagnosticul a fost pus, monitorizarea si mentinerea glicemiei in limite
normale prin dietd sau medicatie, activitatea fizicd regulatd, monitorizarea tensiunii arteriale si
a lipidelor pentru scaderea riscului cardiovascular sunt absolut necesare.

Screeningul periodic al retinopatiei diabetice si al insuficientei renale, inspectarea
zilnicd a picioarelor pot creste accesul pacientilor la ingrijire medicala precoce.

Managementul diabetului poate fi imbunatatit prin aplicarea standardelor si a

protocoalelor.



Diagnosticarea tardivd a diabetului presupune evolutia silentioasd, cu adaptarea
sistemica la valori glicemice crescétoare, aparitia complicatiilor fiind mult mai rapida in aceste
cazuri. In acest context, si diagnosticul bolii arteriale periferice se pune de multe ori in
momentul aparitiei durerilor de repaus sau a leziunilor trofice.

Piciorul diabetic este o entitate patologica complexa si care apare ca rezultat al
neuropatiei, arteriopatiei, traumatismelor minore, suprainfectiilor, deformari ale picioarelor,
care au ca element comun riscul crescut pentru ulceratii si/sau amputatii ale membrelor
inferioare.(8) Nu este un diagnostic propriu-zis, ci se diagnosticheaza separat fiecare element

constitutiv al acestui concept: neuropatia, arteriopatia, ulcerul.

Notiunea de “picior diabetic” trebuie sa atraga atentia asupra faptului ca acesta trebuie
privit in ansamblul sau, ca un tot unitar, iar cauzele care conduc la amputatia membrului sunt

complexe, rareori este o cauza singulara.

Dupa diagnosticul diabetului, evolutia catre amputatia membrelor se face pas cu pas
prin instalarea neuropatiei, aparitia ulcerului, infectarea acestuia si existenta arteriopatiei

care, prin statusul ischemic al membrului care impiedica vindecarea.

Prin escaladarea acestor trepte, rezolvarea ulcerului catre rezolvare este din ce in ce mai
dificila, iar pacientul se apropie de momentul amputatiei. Cu cat evaluarea terapeutica este

mai tardiva, cu atat sansele amputatiei sunt mai mari.
1. Motivatia lucrarii

Amputatia membrelor exemplifica cel mai bine impactul complicatiilor diabetului
asupra calitatii vietii pacientilor, este un esec al tratamentului, dar de cele mai multe ori are ca

si cauza slaba educatie, adresabilitatea scdzuta si tardiva la medic.

Numarul pacientilor diabetici tratati in Clinica de Chirurgie ” I. Juvara” a Spitalului
Clinic ” I Cantacuzino”, prin Compartimentul de Picior Diabetic, a fost in continua crestere
de-a lungul anilor. Cunostintele despre entitatea ” picior diabetic ” sau inmultit, la fel si
am adaptat la conceptul de ” chronic wound therapy”, insd, probabil cel mai important pas in
scaderea numarului amputatiilor majore sau distalizarea acestora a fost evaluarea vasculara a
pacientilor si efectuarea interventiilor de revascularizare in cadrul Clinicii, In special pentru

ischemia critica.



2. Scopul lucrarii

In cadrul acestui proiect de cercetare vom evalua eficienta procedurilor de
revascularizare chirurgicala la pacientii diabetici arteriopati, cu ischemie criticd, prin
vindecarea leziunilor trofice, a bonturilor de amputatii minore sau prin distalizarea

amputatiilor majore si imbunatatirea calitatii vietii.

Revascularizarea chirurgicald in ischemia critica a piciorului diabetic creste sansele de
vindecare a leziunilor trofice, scade riscul amputatiilor majore sau distalizeaza nivelul
amputatiei. Multiple studii efectuate in ultimii ani confirma acest fapt, indiferent de artera
selectata ca vas de “out-flow”. Existd opinii conform carora revascularizarea bazata pe teoria
angiosomilor are rezultate mai bune decét revascularizarea indirecta pe vasele patente si

perfuzarea teritoriului lezat prin colaterale.

Prin revascularizare, atunci cand este posibil, se obtine salvarea membrului in 88% din

cazuri la un an.
3. Material si metoda

Am analizat un numar de 115 pacienti cu ischemie cronica ce ameninta membrul inferior,
internati in Clinica de Chirurgie Generala ,,I. Juvara” a Spitalului Clinic ,,Dr. I. Cantacuzino”
Bucuresti, in perioada martie 2013- decembrie 2018.

Studiul este retrospectiv pe o perioada de 5 ani.

Toti pacientii inclusi sunt diabetici cu durere de repaus de peste 2 sdptdmani sau cu ulcere
ale piciorului cu pierdere tisulard ce variaza de la minimad pana la gangrend extensiva sau
supuratie a piciorului.

Diagnosticul de internare a fost boala ocluziva infrainghinala cu ischemie critica stadiul
III sau IV Fontaine. Ulterior am stadializat pacientii conform clasificarii WIfI, iar acestia s-au
incadrat in stadiile clinice 3 si 4.

Au fost exclusi pacienti cu boald ocluziva aorto-iliaca din cauza limitarilor logistice ale
Clinicii, pacienti cu insuficienta cardiaca clasele III si IV NYHA.

Echipamentele cu care am realizat aceasta cercetare au fost:

e Hand Doppler si tensiometru pentru calcularea indicelui glezna-brat
e Ecograf pentru realizarea examindrii Doppler arterial

e Angiograf



Protocol de management

Protocolul de management al pacientului diabetic cu ulcer al piciorului este complex si

include urmatorii pasi:

1. Luarea in evidenta a pacientului cu diabet zaharat confirmat, cu leziune trofica

la nivelul piciorului.

2. Evaluarea clinicd si stabilirea diagnosticului — se confirma suferinta arteriala.

3. Stadializare si stabilirea riscului de amputatie —clasificarea Leriche-Fontaine,
Rutherford si Wifi.

4. Investigatii de laborator —glicemie a jeun, hemoleucograma, probe de

coagulare, uree, creatinind, ionograma (Sodiu, Potasiu), examenul bacteriologic al leziuneii

trofice cu antibiograma.

5. Investigatii paraclinice
0l indice glezna-brat (IGB)
0l ecografia Doppler a arterelor membrului inferior si/sau arteriografie membre

inferioare sau angio CT cu reconstructie 3D

6. Diagnosticul de certitudine.

7. Stabilirea indicatiei si tipului revascularizare necesara.
8. Pregatirea interventiei chirurgicale.

9. Investigatii preoperatorii

0l EKG

U radiografie pulmonara

0l consult cardiologic si ecografie cardiaca

10. Interventia chirurgicala.

11. Urmadrirea postoperatorie imediata

U aspectul tegumentelor si temperatura locala

O motilitate



0 acuze algice

12. Evaluarea rezultatului clinic (IGB postoperator, ecografie Doppler
postoperatorie la 1 luna, 3 luni, 6 luni, un an), vindecarea leziunii trofice, necesitatea
amputatiilor minore si a tratamentului adjuvant, numar de amputatii majore (gamba, coapsd),

numar de decese la 1 an sila 5 ani.

13. Evaluarea calitatii vietii — aspecte postoperatorii — remiterea acuzelor algice,

reluarea activitatilor cotidiene.

A

Investigatia care rdimane in continuare ,,gold standard” in evaluarea bolii arteriale
periferice este arteriografia. Aceasta evalueaza complet si precis arborele arterial al
membrelor inferioare, pana la nivel digital, pentru a stabili indicatia teraputica optima a unui
pacient diabetic cu ulcer al piciorului. Este foarte important sd avem o imagine clara asupra
vascularizatiei distale a piciorului, digital, plantar si dorsal, astfel incat sa putem pune corect

indicatia terapeutica si evalua sansele de vindecare ale leziunilor trofice.
4. Rezultate

Date generale
Schema de urmarire cuprinde urmatoarele elemente:

o Sex;

e Varsta;

e Tipul de diabet zaharat;

e Vechimea bolii diabetice;

e Fumatul;

e Prezenta comorbidititilor (fibrilatia atriald, boala coronariana ischemica,
insuficienta renald, insuficienta cardiacd, infarct miocardic in APP, accident
vascular cerebral Tn APP, HTA, dislipidemie, obezitate);

e Existenta unei amputatii majore in antecedente;

e Prezenta ulcerelor si/sau a gangrenei;

e Amputatii minore, debridari sau alte mici interventii in focar care sunt anterioare
revascularizarii;

e Prezenta infectiei locale obiectivatd prin secretiile purulente;

e Valoarea IGB preoperator;

e Clasificarea WIfl preoperator;



e Necesitatea revascularizarii conform WIfI;
e Riscul de amputatie majora la un an conform WIfI;
e Tipul interventiei chirurgicale;
Postoperator, evolutia este consemnata astfel:
o Calitatea somnului;
e Ameliorarea/disparitia durerii,
e Disparitia infectiei locale;
e Aparitia pulsului distal;
e Aparitia sangerdrii la nivelul plagilor de mici amputatii sau debridari excizionale;
e Reclasificare WIfl,
e Risc amputatie majora la un an conform reclasificarii WIfT;
e Necesitatea reinterventiei in focar;
e Vindecarea leziunilor trofice sau a bonturilor de amputatie la 6 luni.

Urmarirea acestora postoperator a fost de minim un an, timp in care s-a monitorizat
evolutia spre vindecare a leziunilor trofice, patenta bypass-ului, necesitatea unui bypass
iterativ, a amputatiilor minore sau majore. Tipurile de bypass efectuate au pornit de la orice
nivel infrainghinal si au avut ca artera target de outflow aretra poplitee proximala, distala,
pedioasd sau tibiala posterioara.

Loturile de pacienti au fost alcatuite astfel: lotul 1 — pacienti revascularizati chirurgical
si lotul 2 — pacienti revascularizati care au primit postoperator si tratament perfuzabil cu
Alprostadil®. Pacientii din lotul 2 au fost evaluati postoperator pe baza examenului clinic si a
acuzelor subiective. In functie de acestea au primit tratamentul adjuvant (Alprostadil®).

Retrospectiv, am alcatuit un scor postoperator in functie de evolutia clinica imediata din
primele 3-4 zile si am cautat legatura dintre acesta si pacientii din lotul 2.

Pe baza foilor de observatii am aplicat Sistemul de Clasificare WIAfI: Stratificarea riscului
de amputatie bazat pe: Ulcer (Wound), Ischemie (Ischemia) si gravitatea infectiei (foot
Infection).

Ceea ce am introdus nou In evaluarea pacientilor este aplicarea clasificarii WIfI si
postoperator la 3-4 zile. Aceasta este consideratd asemanatoare clasificarii TNM pre si
postoperator.

Am adaugat inca 4 parametrii clinici pentru evaluarea postoperatorie: calitatea somnului,
gradul de ameliorare a durerii, aparitia pulsului distal si sdngerarea locald pentru pacientii cu

amputatii minore antecedente operatiei.



Am alcatuit un scor din toti cei 7 parametrii cu valoarea minima 1 si maxima 13.

Tipurile de bypass efectuat au avut ca punct de pornire artera femurald comuna,
superficiald sau poplitee, iar ca arterd de outflow sau loc de landing pentru anastomoza distala
artera poplitee proximala sau distala, tibiala posterioara sau pedioasa.

Materialul folosit pentru graft a fost majoritar vena safand interna, apoi cele sintetice
Dacron® colagenat sau PTFE®.

Strategia studiului

Pacientii au fost impartiti n doud loturi, primul cu pacienti tratati exclusiv chirurgical,
iar al doilea cu pacienti care postoperator au primit suplimentar tratament perfuzabil cu
Alprostadil in baza scorului obtinut. Retrospectiv, pe baza evaluarii clinice si minim invazive
prin 1IGB, au fost restadializati WIfI la 48-72 de ore postoperator si cuantificati pe scala
numerica alti patru parametrii: durerea, calitatea somnului, prezenta pulsului distal la artera
tibiala posterioara si/sau pedioasa si aparitia sangerarii locale la nivelul bonturilor de amputatii
minore.

Alcatuirea scorului a fost facuta astfel:

Aspectul leziunii trofice/ulcerului, prezenta infectiei au fost reincadrate dupa gradele
WIfI. Gangrena a avut grad O la toti pacientii, fiind primul parametru corectat inaintea
revascularizdrii prin amputatii minore sau debridari excizionale si tratament antibiotic.

Cresterea IGB cu

% 0.6 s-a notat cu 4 puncte
++ 0.5 s-a notat cu 3 puncte
% 0.4 s-anotat cu 2 puncte
+ 0.1-0.3 s-a notat cu 1 punct
Prezenta durerii
+ Nemodificata = 0 puncte
¢ Intensd = 1 puncte
+ Ameliorata = 2 puncte
¢ Fara durere = 3 puncte
Calitatea somnului
+«+ Nu a dormit = 0 puncte
¢ Bund =1 punct
¢+ Foarte buna = 2 puncte
Prezenta pulsului

+«+ Absent distal = 0 puncte



% Prezent la artera tibiald sau pedioasa = 1 punct
¢+ Prezent la artera tibiala posterioara si pedioasa = 2 puncte
Sangerare locala
* Absenta= 0 puncte
% Prezentda = 1 punct
+ Abundenta = 2 puncte
Necesitatea reinterventiei in focar (prin completarea unor rezectii de razd, amputatie
transmetatarsiand, debridare excizionald)
« DA =0 puncte
% NU =1 punct
Modificarea indicelui glezna-brat postoperator prin cresterea lui, va modifica si gradul
ischemiei din clasificarea WIfI.
Urmatorii doi parametri, durerea si calitatea somnului, sunt parametri subiectivi si se
compara cu statusul anterior revascularizarii.
Aparitia pulsului si a sdngerarii locale sunt criterii clinice obiective, prin simpla inspectie
si palpare a pacientului.
Scorul minim poate fi 1 si cel maxim 13 puncte.
Date descriptive ale loturilor
Distributia pacientilor in lotul 1:
- 86 de pacienti, reprezentand 74,78% din totalul pacientilor de 115
- repartitia pe sexe fiind astfel: 29 femei (33,72%) si 57 barbati (66,28%)
In lotul 2 avem un total de 29 de pacienti, din care:
- 11 femei (37,93%)
- 18 barbati (62,07%)

In ambele loturi predomina sexul masculin in proportie de peste 60%.(Grafic 1)



Distributia pacientilor pe loturi si genuri
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Grafic 1 Distributia pacientilor pe loturi si genuri

Barbatii sunt mai afectati de ateromatoza sistemicd si la o varsta mai tanara fata de sexul
feminin.

Distributia generald pe grupe de varsta a pacientilor atat pe numarul total de pacienti cat
si pe loturi ne arata afectarea predominanta a barbatilor cu varsta intre 55 si 64 de ani.(Grafic
2)
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Grafic 2.Distributia pacientilor pe categorii de varsta si pe genuri
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Tot din caracteristicile importante ale loturilor fac parte si comorbiditatile pacientilor:
fumatul, boala coronariand ischemica, dislipidemia, obezitatea, hipertensiunea arteriala,

insuficienta renald cronica, insuficienta cardiaca.



Fumatul este unul dintre cei mai importanti factori de risc pentru boala arteriala

periferica, iar barbatii fumatori sunt mai afectati decat femeile.(Grafic 4)

Din totalul pacientilor de 115, avem 8 femei fumatoare si 37 barbati.

Astfel, in ambele loturi procentul de fumatori la barbati este semnificativ mai mare decat
la femei (49.12-50.00% barbati fumatori, comparativ cu 17.24-27.27% femei fumatoare).
(Grafic 5)

Pacienti fumatori pe loturi si genuri
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Grafic 5. Distributia pacientilor fumatori pe loturi si genuri

Tn ambele loturi, la ambele genuri, comorbiditatea DZ ADO este des intilnitd, fara
variatii semnificative pe genuri si loturi (36.36-44.83%), cu un total de 46 de pacienti. (Grafic
6)
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Grafic 6 Distributia pacientilor cu DZ ADO pe loturi si genuri



Tn ambele loturi, la ambele genuri, comorbiditatea DZ tip II IN este des intalnita, fara
variatii semnificative pe genuri si loturi (38.89-49.12%), avand un total de 56 de

pacienti.(Grafic 7)

Repartitia pacientilor cu DZ tip Il IN pe loturi si

genuri

gg 28 29
25
A R I | 11
10 l I L 4 U ® Nr. pacienti
(5) ﬁg% i7% iZ% ﬁS% 'fll% ﬁi6% 'Eg% il% M Procentaj

Da Nu Da Nu Da Nu Da Nu

F M F M
1 2

Grafic 7.Distributia pacientilor cu DZ tip II IN pe loturi si genuri

In ambele loturi barbatii sunt mai afectati inclusiv cei cu diabet zaharat nou descoperit,
in timp ce femeile au cea mai mare ratd a complicatiilor dupa o evolutie de cel putin 10 ani, iar

femeile dupa o evulutie de aproximativ 20 de ani. (Grafic 8)
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Grafic 8. Repartitia numerica a pacientilor pe loturi in functie de vechimea diabetului



Boala coronariand ischemica este frecvent intalnitd in cele doua loturi, fara variatii

semnificative pe genuri (27.27-35.09%) (Grafic 9)

Distributia pacientilor cu boala coronariana ischemica in
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Grafic 9. Distributia pecientilor cu boalad coronariana ischemica

In ambele loturi, la ambele genuri, comorbiditatea HTA este extrem de des Intalnita, fara

variatii semnificative pe genuri si loturi (80.72-96.55%). (Grafic 10)

Distributia pacientilor cu HTA in cele doua loturi
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Grafic 10. Pacienti hipertensivi pe loturi si genuri

In ambele loturi, la ambele genuri, comorbiditatea IRC este nu este des intdlnita, cu
variatii semnificative pe loturi (5.26-10.34% pe lotul 1, 22.22-27.27% pe lotul 2), si cu o usoara
variatie pe genuri (5.26-22.22% la barbati, 10.34-27.27% la femei). (Grafic 11)



Distributia pacientilor cu IRC in cele doua loturi
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Grafic 11. Distributia pacientilor cu insuficienta renald cronica pe loturi si genuri

Dislipidemia, deasemenea, nu prezintd variatii statistic semnificative intre cele doua
sexe, dar are un procentaj mai mare de afectare comparativ cu celelalte comorbiditati (68.97-
81.82%). (Grafic 12)
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Grafic 12. Pacienti cu dislipidemie repartizati pe sexe (numar total de pacienti)

Accidentul vascular cerebral este intdlnit la aproximativ un sfert din pacienti in ambele

loturi, iar distributia lor variaza dupa cum se observa si in graficul 13:



Distributia pacientilor cu AVCin APP
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Grafic 13. Distributia pacientilor cu accident vascular cerebral
Existenta infarctului miocardic in antecedentele personale creste riscul anestezi-
chirurgical perioperator. Aceastd comorbiditate nu este atat de des Intalnita in randul pacientilor

in cele doua loturi. (Grafic 14)

Distributia pacientilor cu infarct miocardic in APP
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Grafic 14. Distributia pacientilor cu infarct miocardic in APP

Existenta unei amputatii majore in antecedente este importantd in evaluarea riscului de

amputatie majora contralateral in viitorul apropiat. Au fost doar 5 pacienti din numarul toatal



care au prezentat astfel de comorbiditate, o femeie si patru barbati, 4 pacienti in lotul 1 si unul

n lotul 2.

Date descriptive preoperator
Gradul ulcerului
Pacientii care se prezintd cu leziuni pur ischemice au un aspect bine delimitat, fara semne

inflamatorii sau secretorii importante insa cu predominenta acuzelor algice. (Figurile 1 si 2)

Figura 1. Necroza uscata ischemica degete II1, IV si V (colectie personald)

Figura 2. Necroza digitald uscata, parcelara (colectie personala)



In cazul leziunilor mixte cu componenti atit arteropatd cat si neuropati, aspectul tipic
este cel de gangrena cu fenomene locale limitate sau gangrenda cu fenomene inflamatorii

extensive. (Figurile 3, 4, 5)

Figura 4. Gangrena degete II si III fara fenomene inflamatorii extensive (colectie personala)



Figura 5. Gangrena antepicior cu extensie plantara (flegmon plantar) — colectie personala
Distributia pacientilor in functie de gradul ulcerului (Wound) in cele doua loturi a fost

facuta conform graficului 15.

Distributia pe genuri si pe loturiin functie de gradul ulcerului
(Wound in clasificarea WIfl)

18 18

B e N
H O 0 O

_J0]

10 11 10 11
[ |
6 1
4 4 45y 4 4 4 m2
= 11 3
[l =
F M F M

1 2

e
00 OoON

oON B O

Grafic 15. Distributia pe genuri si pe loturi in functie de gradul ulcerului (Wound in
clasificarea WIfl)

Gradul 0 presupune durere de repaus, fara existenta unei leziuni trofice, cu grad 3 al
ischemiei in functie de valoarea IGB. Este cel mai putin intdlnitd situatie in ambele loturi, 5
pacienti (16,28%) in lotul 1, respectiv 5 pacienti (17,24%) in lotul 2.(Grafic 15)

Gradul 1 include leziuni trofice superficiale, limitate la nivelul degetelor, fara expunere
osoasd sau articulard sau cel mult o expunere la nivelul falangelor distale. Ca si interventie
chirurgicald, membrul este salvabil cu amputatia minora a una, doud raze. In acest caz gangrena

este absenta.



Ulcerele grad 2 sunt leziuni trofice mai profunde, cu expunere osoasa, articulara sau
ligamentara, dar care respecta calcaneul si care se limiteaza la amputatia a mai mult de 3 raze
sau amputatie transmetatarsian, cu sau fara plastie de piele. In acest grad poate fi prezenta
gangrena limitata la nivelul detelor.

Se observa ca cele mai frecvente sunt gradele 1 si 2 fard diferente statistice intre barbati
si femei sau intre cele doua loturi.

Gradul 3 al ulcerului creste riscul unei amputatii majore prin extensia leziunii si prin
profunzimea ei, fiind profunda si care prinde antepiciorul si/sau tarsul, toatd grosimea
calcaiului cu sau fard afectarea calcaneului. Gangrena extensiva este frecventd in acest grad cu

prinderea elementelor enumerate mai sus.

Antibioterapie ca tratament preoperator (a)
Ponderea pacientilor tratati conservator este aproximativ egala cu cei care au necesitat si

amputatii minore inaintea revascularizarii pentru controlul infectiei in focar. (Grafic 16)
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Grafic 16. Tratament antibiotic conservator comparativ cu amputatiile minore pe genuri in
cele douad loturi

In ambele loturi cel mai mare procent este reprezentat de pacientii tratati conservator, cu
antibiotic conform antibiogramei, iar in functie de gen, femeile au prezentat un procent mai
mare: 58,62% vs. 35,09% in lotul 1, respectiv 45,45% vs 33,33% in lotul 2.

Femeile s-au prezentat la internare cu leziuni mai putin severe fata de barbati, fapt
constatat si printr-un numar mai mare de amputatii minore sau debridari excizionale efectuate
inaintea revascularizarii: numeric, avem 33 barbati si 12 femei, iar procentual 24,14% vs

43,86% in lotul 1, respectiv 45,45% vs 44,44% in lotul 2.



Amputatii minore la prezentare (b)
Pacientii care au avut diverse interventii minore in focar anterior adresarii chirurgului
vascular, se prezintd cu plagi atone sau partial granulate, cu sfaceluri, zone de gangrend sau

necroze marginale. (Figurile 6, 7, 8, 9)

Figura 6. Amputatie raza I cu necroza marginala si ulcer antepicior (colectie personala)

Figura 7. Rezectie raza | cu plagd atona si expunerea capului metatarsianului I (colectie

personald)



Figura 9. Amputatie raza IV cu plaga atona si fenomene inflamatorii (colectie personald)

Acestia au fost clasificati Wound 3 de la inceput conform stadializarii WIfI si sunt
leziunile cu prognosticul cel mai grav, cu potential foarte mare de evolutie nefavorabila.

Gangrena

Gangrena a fost stadializatd in functie de prezenta si extinderea infectiei locale (fI —
foot Infection) 1n clasificarea WIfI in corelatie cu gradul ulcerului. Lipsa gangrenei a primit
gradul 0, ulcerul cu semne inflamatorii si secretorii locale a primit gradul 2 , iar gangrena

extensiva gradul 3.(Grafic 17)



Stadiul gangrenei pe loturi si genuri
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Grafic 17. Stadiul gangrenei pe loturi si genuri

O comparatie strict pe genuri ne aratd ca genul masculin a prezentat cel mai mare numar
de leziuni cu gangrena grad 3, dar si cel mai numar de cazuri fara gangrena.

In ambele loturi gangrena este prezenti in aproximativ 20% din cazuri.

Infectia
Infectia are 4 grade de la 0 la 3 in clasificarea WIfI, iar gradele 2 si 3 asociaza si
gangrena. Cei mai multi pacienti au prezentat la internare gradele 1 si 2, iar acestia au fost

preponderent barbati in ambele loturi.

Date descriptive — clasificare WIfl preoperator

Prima si cea mai importanta utilizare a stadializarii WIfI este pentru stabilirea indicatiei
de revascularizare, cat de mare este necesitatea acesteia.

Pacientii incadrati in stadiul H (High) au cea mai mare nevoie de refacerea fluxului
arterial, mai ales ca acestia au si interventii minore in focar (amputatii, debridari).(Grafic 18)

In ordine descrescitoare a necesititii revascularizarii in lotul doi avem 2 pacienti in
stadiul M (Medium) — o femeie (9,09%) si un barbat (5,56%) si 4 pacienti in stadiul L — doua
femei (18,18%) si doi barbati (11,11%).

In lotul 2 nu exista pacienti cu necesitate foarte scdzuta a revascularizarii (VL).



Repartitia pacientilor in functie de necesitatea
revascularizarii - Clasificare WIfl preoperator
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Grafic 18. Distributia pacientilor dupa necesitatea de revascularizare pe loturi si genuri

Tot in baza stadializarii WIfI am clasificat pacientii in functie de riscul de amputatie la
un an. Cei care au necesitate imediata de revascularizare prezinta si cel mai mare risc de

amputatie. (Grafic 19)

Repartitia pacientilor pe loturi si genuriin
functie de riscul de amputatie la un an
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Grafic 19. Repartitia pacientilor pe loturi si genuri in functie de riscul de amputatie la un an

18.18%
8. 18%

6.67% =M
.09%
.00%

30.00% 22.22%

Comparativ intre loturi, 1n lotul 1 este cel mai mare procent de pacienti cu risc H (High)
de maputatie la un an -58,62%, in timp ce n lotul 1 procentajul este de 53,49%.

Date descriptive — Bypass-uri

Am efectuat o gama larga de tipuri de bypass in ambele loturi, utilizand atét graft autolog

(vena safend internd inversatd — VSII) cat si graft protetic.



Locul pentru realizarea anastomozei proximale a fost ales cat mai distal, cu pastrarea
unui capital vascular indemn cat mai mare, in functie de aspectul imagistic (arteriografie,
ecografie Doppler sau angio-CT).

Tn lotul 1 cel mai frecvent tip de bypass a fost femural superficial (AFS) — popliteu
proximal (APP) cu vena safena interna inversata efectuat in 18 cazuri (20,93%).

Tn cel de-al doilea lot avem o situatie putin diferita, in sensul ca artera outflow a fost mai
ales popliteea distala. Acest fapt semnifica o afectare mai severa a patului vascular distal.

Graftul autolog a fost cel mai folosit in realizarea bypass-urilor, conform recomandarilor
actuale. Preoperator au fost evaluate ecografic calibrul si permeabilitatea acesteia, iar
intraoperator s-a stabilit capacitatea de distensie a venei si daca se calificd pentru folosire.

Protocolul operator pentru bypass-uri a fost standard, astfel: mai intai am evaluat aspectul

si calitatea arterei distale, apoi a celei proximale.(Figurile 10, 11, 12)

Figura 11. Artera poplitee proximala (colectie personald)



Figura 12. Descoperirea arterei femurale comune si superficiale (colectie personald).
In figura 12 se mai observa si vena safena interna cu afluent la nivelul crosei.
Dupa arteriotomie se inspecteaza lumenul si se practicd in functie de necesitate

trombectomie, endarterectomie, fixarea eventualelor flap-uri. (Figurile 13, 14, 15)

Figura 14. Arteriotomie longitudinala la nivelul aretrei femurale comune la bifurcatie extinsa

la nivelul AFS. Se observa tromboza intralumenala pe o placa de aterom (colectie personald)



sy -

Figura 15. Arteriotomie longitudinala la nivelul AFC la bifurcatie, prelungita la nivelul AFP
la origine. (colectie personald)
Se observa placa de aterom cu bloc calcar ce protruzioneaza in lumen.
Dupa descoperirea arterelor si evaluarea lor din punct de vedere calitativ si al pretarii
pentru bypass, urmarul pas il reprezinta disectia si izolarea venei safene interne si realizarea

anastomozelor. (Figurile 16, 17)

Figura 16. Disectia, izolarea si pregatirea VSI la nivelul coapsei (colectie personala)



Figura 17. Realizarea anastomozei proximale cu vena safend interna inversata (colectie
personald)
Bypass-urile distale cu artera target pedioasa sau tibiala posterioara sunt cel mai greu de
efectuat, pentru ca necesitd o selectie atenta a pacientilor in functie de patul distal receptor si

de interventiile in focar preexistente la nivelul antepiciorului.(Figurile 18, 19)

Figura 18. Bypass popliteu distal-pedios cu vena safend internda inversatd (colectie

personald)

Figura 19. Anastomoza distala la nivelul arterei pedioase (colectie personald)



Date descriptive — postoperator

Postoperator, in primele 2-3 zile am evaluat starea clinica si acuzele subiective ale
pacientului, caracteristici care au fost incluse in alcatuirea scorului. In functie de acestea,
pacientul a fost plasat in stadiul corespunzator WIfI si am calculat scorul.

Pacientii din lotul 2 au un scor mediu mai mic decat cei din lotul 1, ceea ce justifica faptul
ca acestia au primit tratament suplimentar cu Alprostadil. Scorul minim in lotul 1 este 2, in
lotul 2 este 1, iar scorul maxim este 13, respectiv 12.

In lotul 1 avem un scor mediu de 9,57, comparativ cu lotul 2 unde scorul mediu
postoperator este de 6,55. (Tabel 1, Grafic 20)

Row Labels Scor mediu
Lot 1 9,569767442
Lot 2 6,551724138

Tabel 1. Situatia scorului mediu in cele doua loturi

s Scorul mediu in cele doua loturi

9.569767442

10
6.551724138

Lot 1 Lot 2

Grafic 20. Scorul mediu postoperator in cele doua loturi

Astfel, 1n lotul 1 cel mai mare procentaj il au pacientii cu un scor intre 11 si 15, iar in
lotul 2 intre 6 si 10. (Grafic 21)

Un numar semnificativ de pacienti se gaseste si in grupul de scor 1-5 (34,48%).

Diferenta de 3 puncte intre scorul celor doua loturi, cu scorul mediu mai mic in lotul 2,
ne arata cd acesti pacienti nu au avut o imbundtatire semnificativa a simptomatologiei dupa
refacerea fluxului arterial, adica au paastrat un grad de ischemie reziduala.

Ischemia reziduala am considerat-o a fi prezenta la un scor mai mic de 7 si este prezenta

din cauza unui pat receptor distal precar (leziuni seriate sau ocluzii ale trunchiurilor gambiere).
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Grafic 21. Distributia pacientilor pe grupe de scor in cele doua loturi

Tn urma unei interventii de revascularizare ne dorim imbunititirea fluxului arterial. Acest
fapt lI-am evaluat prin restadializarea WIfI a pacientilor postoperator si reincadrarea la un
anumit nivel. Diferenta fata de nivelul preoperator reprezinta o evolutie favorabild dacd avem
constatam scdderea acestuia. Cresterea sau un nivel constant postoperator reprezinta o evolutie
nedoritd, cu inrdutdtirea anumitor parametrii.

Scopul este un downstaging asemanator clasificarii TNM, de la nivel cu risc de amputatie
mare (H) la un nivel cu risc cat mai mic.

in acest sens, in lotul 1 cea mai frecvent3 situatie este scaderea de la H la M, de un nivel,
inregistrata in 24 de cazuri (27,91%), apoi scaderea de la M la VL, de 2 nivele, In 15 cazuri
(17,44%).

Un numdr mare de cazuri si anume 15 (17,44%) au prezentat o scadere de 1 nivel, de la
L laVL.

Tot in lotul 1 avem si 10 cazuri (11,63%) 1n care nivelul H a ramas constant, ceea ce
atrage si un risc foarte mare al unei amputatii majore.

Situatia ideald este cea obtinuta in 9 cazuri (10,47%) scaderea de la un risc mare H, la un
risc mic L, adica o scddere de 2 niveluri sau scaderea cu 3 niveluri de la H la VL obtinuta in 3
cazuri (3,49%).

Scéderea nivelului WIfI inseamna Tmbunétdtirea simptomatologiei si a stdrii clinice a
piciorului dupa revascularizare. Totusi, 11% din pacienti au pastrat acelasi risc mare de
amputatie la un an (H) si dupa revascularizare.

Acest fapt se va reflecta in numarul de tromboze de bypass si amputatii majore n primul

an.



Spre deosebire de rezultatele din lotul 1, in lotul 2 avem un numar mai mare de cazuri cu
evolutie constanta (de la H la H) sau cu scadere de doar un nivel ( de la H la M), dar si cresterea
nivelului.

In lotul 2 situatia initiala isi pune amprenta asupra rezultatelor postoperatorii obtinute,
adica un numar mai mare de cazuri fard imbunatatire evidenta sau cu o scadere de doar un
nivel al stadiului Wifl.

Astfel, n ambele loturi ponderea cea mai mare o are Imbunatdtirea cu un nivel, iar un

procent important din lotul 2, 24%, ramane constant. (Grafic 22)
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Grafic 22. Evolutia nivelului WIfI intre stadiul preoperator si cel postoperator

Exista si situatia unei usoare inratatiri a simptomatologiei, tradusa prin cresterea nivelului
WIfI postoperator cu un nivel in lotul 1, de la L (Low) la M (Medium) si chiar cu doua nivele
n lotul 2 de la M (Medium) la H (High), respectiv de la VL (Very Low) la M (Medium).

Aceasta situatie s-a datorat trombozei precoce a bypass-ului, ce a condus la o amputatie
majora.

Tot prin comparatie, nivelul numeric mediu al stadiului WIfl preoperator este similar
intre cele doua loturi, 3,23 in lotul 1 si 3,34 in lotul 2.

Urmarirea postoperatorie

Probabil cel mai important criteriu este aparitia pulsului distal cel putin la una dintre

arterele tibiald posterioara sau pedioasa. (Grafic 23)



In ambele loturi am urmarit aparitia pulsului distal postoperator. (Tabel 2)

Nr. de pacienti Puls distal
Lotul 0 1 2 Grand Total
1 53,49% 29,07% 17,44% 100,00%
F 48,28% 31,03% 20,69% 100,00%
M 56,14% 28,07% 15,79% 100,00%
2 75,86% 6,90% 17,24% 100,00%
F 81,82% 9,09% 9,09% 100,00%
M 72,22% 5,56% 22,22% 100,00%
Grand Total 59,13% 23,48% 17,39% 100,00%

Tabel 2. Pacienti cu puls distal postoperator

Aparitia pulsului distal postoperator
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Grafic 23. Aparitia pulsului distal postoperator

Avand in vedere faptul ca preoperator niciunul din pacienti nu avea puls distal, observam
in lotul 1 un procent total de 46% a pacientilor la care s-a obtinut acest deziderat, in timp ce in
lotul 2 avem un procent de doar 23%.

Ne dorim ca in maxim 6 luni de la revascularizare ulcerele sau bonturile de amputatie
minora sa fie vindecate si pregdtite pentru realizarea Incaltamintii personalizate. (Grafic 24)

Acest fapt a fost urmarit postoperator tardiv pana la 6 luni, iar rezultatul surprinzator este

ca in lotul 2 avem un procent mai bun de cazuri vindecate.



Vindecarea ulcerelor si a bonturilor de amputatii
minore la 6 luni
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Grafic 24. Vindecarea ulcerelor si a bonturilor de amputatii minore la 6 luni pe loturi si
genuri

Toate eforturile noastre au fost directionate catre obtinerea unei revascularizari cat mai
eficiente. Tromboza bypass-ului reprezinta o complicatiec ce poate aparea oricand dupa
interventia chirurgicala. Putem preveni tromboza precoce a bypass-ului prin stabilirea unei
indicatii terapeutice corecte.

Avem un numar mic de tromboze ale bypass-ului Tn ambele loturi indiferent de momentul
de aparitie, dar au fost preponderent in primele 6 luni mai ales in lotul 2.

Incercarea de a revasculariza membrul inferior si de a oferi o sansi unei vieti normale
desi pacientii aveau o situatie precard a patului vascular distal a condus la aceasta situatie in
lotul 2. Tn cazurile posibile am efectuat bypass iterativ protetic cu salvarea membrului inferior.

Numarul total de amputatii in cele doud loturi include atat amputatii de gamba cat si

amputatii de coapsa. (Grafic 25)
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Grafic 25. Numar amputatii in cele doua loturi



Sunt amputatii majore ce s-au impus dupa tromboza bypass-ului, dar si amputatii de
gamba cu bypass functional. Statistic ne suprapunem pe rezultatele din literaturd, la numarul
total de amputatii la un ancu un procent de 19% din numarul total de pacienti.

Scorul clinic postoperator

Cresterea IGB

++ cu 0.6 s-a notat cu 4 puncte

++ 0.5 s-anotat cu 3 puncte

++ 0.4 s-a notat cu 2 puncte

+ 0.1-0.3 s-a notat cu 1 punct
Prezenta durerii

++ Nemodificata = 0 puncte

+ Intensa = 1 punct

+ Ameliorata = 2 puncte

% Fara durere = 3 puncte
Calitatea somnului

% Nu adormit = 0 puncte

+ Buna =1 punct

% Foarte buna = 2 puncte

Prezenta pulsului
«+ Absent distal = 0 puncte
% Prezent la artera tibiald sau pedioasa = 1 punct
¢ Prezent la artera tibiald posterioara si pedioasa = 2 puncte
Sangerare locala
«» Absentd = 0 puncte
% Prezentda = 1 punct
+ Abundenta = 2 puncte
Necesitatea reinterventiilor in focar dupa debridari, amputatii raze, sau a efectudrii unor
amputatii minore
«» Da=0 puncte
% Nu =1 punct

La un scor mai mic sau egal cu 7 se pune indicatia de tratament perfuzabil cu Alprostadil.



Pragul 7 al scorului echivaleaza cu péstrarea ischemiei reziduale dupa refacerea fluxului
arterial din cauza leziunilor arteriale specifice pacientului diabetic distal de artera poplitee si in
special la nivelul arcadelor plantare.

Compensarea circulatorie se face prin colateralele arteriale dezvoltate de-a lungul anilor
si prin anastomozele arcadei plantare si dorsale ale piciorului. In cazul in care acestea sunt
insuficiente, apare aceastd ischemie reziduala, care de multe ori conduce cazul citre o
amputatie de gamba de obicei.

In incercarea de a raspunde retrospectiv la intrebarea de ce pacientii din lotul 2 au primit
tratament perfuzabil, am gasit raspunsul tocmai in constatarea ischemiei reziduale cu intarziere
in aparitia parametrilor clinici de imbunatatire a calitatii fluxului arterial dupa revascularizare.

Astfel, am folosit acesti parametrii clinici pentru a alcétui scorul clinic postoperator care
ne va ajuta sa diagnosticam precoce, in primele 24-48 ore, a ischemiei reziduale si de a initia
intr-un timp foarte scurt tratamentul adjuvant cu Alprostadil.

Un avantaj suplimentar este si addgarea unui program de exercitii fizice cu cresterea
progresiva a intensitatii in functie de toleranta pacientului la efort.

Concluzii:

« ,Piciorul diabetic” este o notiune aparte, complexa, care include o serie de leziuni
specifice diabetului.

% Intrucat de multe ori diabetul este diagnosticat in urma aparitiei complicatiilor
specifice, pasul numit prevenire sau profilaxie este pierdut Tn favoarea unor atitudini
terapeutice dramatice, cum ar fi amputatiile majore.

% Una dintre complicatiile tipice diabetului include atat afectarea arteriala cat si cea
nervoasa, cunoscuta ca neuropatie diabetica.

% Asocierea lor complica intreg parcusul terapeutic al pacientilor de la diagnostic pana
la vindecarea completa si obtinerea unui membru inferior functional.

+» Estimarea necesitatii/beneficiului revascularizarii dupa clasificarea WIfI aduce un
real ajutor n stabilirea conduitei terapeutice precoce.

« Cu cat gradul ulcerului (Wound), infectiei (foot Infection) sau al ischemiei
(Ischaemia) sunt mai mari, cu atat efortul depus pentru salvarea membrului inferior este mai
mare.

% Prin analiza datelor descriptive ale loturilor se poate concluziona ca femeile au o
severitate mai mica a stadiului WIfI la internare; complicatiile in randul lor apar dupa o

perioada de 10-20 de ani de evolutie a diabetului, spre deosebire de barbati care sunt afectati

dupa 1-10 ani; tipul predominant de diabet cu complicatii este cel insulino-necesitant; cele mai



frecvente comorbiditati au fost boala coronariana ischemica si boala ocluziva cerebro-
vasculara extracraniand; numarul de barbati fumatori este mai mare decét al femeilor; gradul
ulcerului a fost mai mare la barbati si cel mai mare numér de cazuri au fost cu ulcer grad 2 si
3, iar unele au asociat si gangrend limitatd sau extensiva; atitudinea terapeutica inaintea
revascularizdrii a fost preponderent antibioterapia, initial cu spectru larg, apoi conform
antibiogramei si pe o scard mai micad interventiile chirurgicale minore, pentru asanarea
focarului infectios.

¢ Preoperator, peste 70% din pacienti in ambele loturi au avut necesitate/beneficiu
revascularizare mare (H), cu un risc de amputatie la un an mare (H).

+ Noutatea lucririi rezulta din aplicarea clasificarii si postoperator imediat la 24-48
ore, cu restadializare si reevaluarea riscului de amputatie la un an si calcularea scorului clinic
postoperator pentru stabilirea indicatiei de tratament perfuzabil cu Alprostadil.

+ Complexitatea lucriarii reiese din faptul ca se adreseaza exclusiv pacientilor cu
diabet zaharat diagnosticat, cu evolutie ce variaza de la sub un an la peste 20 de ani.

Scorul clinic postoperator este alcatuit din 6 parametrii: cresterea indicelui glezna-

brat, prezenta durerii, calitatea somnului, aparitia pulsului distal si sangerarea locala;

% Raspunsul la intrebarea de ce unii pacienti au avut initiat tratament perfuzabil
postrevascularizare a venit dupa interpretarea scorului clinic postoperator, care este cu 3 puncte
mai mic in lotul 1 decat in lotul 2 si semnificd un pat vascular receptor distal precar, insuficient
pentru ameliorarea simptomatologiei si pentru vindecarea ulcerelor sau plagilor de amputatie
minora.

+ Numarul de amputatii majore se suprapune pe datele din literatura, cu un procent
cumulat de 19% 1n ambele loturi, ceea ce sugereaza faptul ca tratamentul cu Alprostadil aduce
un real suport pentru vindecarea ulcerelor si obtinerea unui membru inferior functional.

¢ Revascularizarea chirurgicala este cel mai important factor de prognostic favorabil
pentru pacientul cu ischemie cronicad ce amenintd membrul inferior, insa prezenta unui bypass
functional nu garanteaza intotdeauna vindecarea, ci poate fi girantul unui bont de gamba
protezabil cu salvarea genunchiului.

¢ Avantajele scorului sunt: este simplu de utilizat fara costuri, nu implica investigatii
invazive, se face la patul pacientului, oferd o imagine de ansamblu asupra reusitei

revascularizarii intr-un timp scurt, contine atat parametri obiectivi cat si subiectivi.



