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TRATAMENTUL TRAUMATISMELOR VASCULARE
THE TREATMENT OF VASCULAR TRAUMA
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Summary

Tratamentul traumatismelor vaselor Cgatedra Chirurgie FPM, USMF “Nicolae Testemitanu”, The treatment of the major vessels

magistrale este una dintre cele mai
complicate probleme ale chirurgiei
vasculare atat in timp de razboi, cat siin
timp de pace. De organizarea corecta a ajutorului medical si respectarea
stricta a principiilor tratamentului traumatismelor vaselor magistrale
in mare masura depind rezultatele interventiilor chirurgicale. Articolul
elucideaza si necesitatea repardrii vaselor traumate de catre chirurgii
vasculari.

Sectia Chirurgie Vasculard, Spitalul Clinic Republican

injuries is one of the most complicated
problem of the vascular surgery, in the
time of war so, in peace time. The results
of surgical operations in many depend on the right organization of the
medical care and in the hard respect of treatment principles in major
vessels injuries. Also, the article put the accent on the necessity of repair
the vascular trauma by a vascular surgeon.

Introducere

Semnele clinice, examinate cu atentie si interpretate cu
discernamint clinic, permit suspectarea sau recunoasterea
certd a leziunei arteriale. In conditii de simptomatologie
evidentd, se impune de obicei, interventia chirurgicala de
urgenta. Terapeutica medicald are putine posibilitati de actiune
asupra leziunii arteriale traumatice si asupra consecintilor ei
circulatorii**”*..

In tratamentul traumatismelor vasculare ale membrelor au
fost obtinute succese considerabile, insa rezultatele interventi-
ilor chirurgicale in traumele aortei, ramurilor ei magistrale
si venelor mari in ultimii 20 ani esential nu s-au schimbat.
Aceasta se explica atit prin gravitatea traumei §i rapiditatea
dezvoltarii dereglarilor ireversibile a functiilor organelor
cauzate de ea, cat i prin organizarea ajutorului insuficient a
acestei categorii de raniti. In afard de aceasta nu toate centrele
specializate au suficienta experienta in cazul interventiilor
chirurgicale in traumatismele vasculare grave, nemaivorbind
de stationarele chirurgicale de profil general. Pana in prezent
lipseste un punct de vedere unic fatd de formularea indicatiilor
si contraindicatiilor interventiilor reconstructive si principiile
tacticii unice fatd de operatiile tardive. Nu existd o repartizare
clara a traumatizatilor vasculari, din cauza existentei practicii
spitalizdrii in cel mai apropiat stationar. Este extrem de necesar
de a include in conditiile noastre ,,civile” principiile chirurgiei
contemporane de campanie”".

Experienta att a conflictelor militare, cit i a traumatis-
melor ,civile” ne demonstreaza cd rezultatele tratamentului
traumatizatilor cu leziuni vasculare primordial depind de
aspectele organizatorico-tactice si respectarea regulilor
acordarii ajutorului medical la toate etapele evacudrii acestor
pacient12,7,9,l3,23,30.

Etapele acorddrii ajutorului medical pana la etapa
specializata.

Etapa primului ajutor medical presupune tratamentul
acestor pacienti de citre lucratorii medicali ai echipelor de
salvare, punctelor medicale, in sectiile de internare a spitalelor
si in policlinici. La aceasta etapd se efectueazd hemostaza
provizorie, combaterea socului si imobilizarea in caz de traume
osteoarticulare. Pentru hemostaza vremelnicd in hemoragii
venoase se foloseste imobilizarea membrului in pozitie ridicata,
compresiunea digitala, pansamentul compresiv etc.'®#*2,

Discutiile despre aplicarea garoului pentru oprirea hemoragiei
pand in prezent sunt actuale. In multe cazuri aplicarea garoului
poate fi unica sansa de salvare a vietii si membrului in timpul
transportdrii pacientului spre locul acordarii ajutorului medical.
Insd acelasi garou poate fi cauza decesului traumatizatului, daci va
rdmane aplicat timp de cateva ore. Dupa sldbirea lui se declanseaza
asa numitul soc de turnichet sau sindromul de reperfuzie. In
asemenea situatii pentru prevenirea toxemiei masive si pentru
salvarea vietii pacientului este necesara amputarea membrului
pani la inldturarea garoului. In afara de aceasta, staza singelui in
membrul strangulat de garou poate aduce la dezvoltarea trombozei
secundare, prelungite, mai ales in sistemul venos, ce ridica
considerabil riscul dezvoltirii trombemboliei arterei pulmonare.
In timpul celui de-al doilea rizboi mondial garoul a fost folosit
in 65% din traumatismele vasculare, atunci cand in rdzboiul din
Vietnam numai 1,4%. 45182128

Deci, garoul trebuie aplicat tindnd seama de unele precautii
si indicatii precise pe care orice sanitar trebuie sd le stie.
Trebuie cunoscute pe de o parte accidentele pe care le poate
genera aplicarea garoului, iar pe de alta trebuie stiuta conduita
chirurgului in fata unui rénit garotat's?'.

Toti pacientii cu traumatisme vasculare trebuie evaluati
pentru prezenta altor leziuni in vederea ierarhizarii trata-
mentului. Trebuie, in primul rand, excluse sau tratate leziunile
care ameninta viata. In acest scop se vor examina ciile
respiratorii, ventilatia si circulatia >>**,
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Principala sarcind a acestei etape este transportarea urgenta
a pacientului intr-un spital de urgentd cu multe profiluri,
care include §i sectie de angiochirurgie de urgenta. Este de
dorit evacuarea pacientului in transport medical specializat
cu continuarea terapiei antisoc si tratamentului infuzional
substituent '8,

Ajutorul medical calificat se acorda in stationarele
chirurgicale de profil general, traumatologice, iar in timp de
razboi in spitalele de campanie '>18%,

In zilele noastre nu prezintd dubii necesitatea limitarii
numadrului de pacienti cu traumatisme vasculare, tratati de catre
chirurgi de profil general si a reduce acest ajutor la masurile
indreptate numai la asigurarea functiilor vitale importante.
Alci e necesar de atribuit hemostaza provizorie prin aplicarea
penselor vasculare atraumatice pe ramurile magistrale
ale aortei §i pe venele mari; tamponada stransa in lezérile
izolate ale venelor mari sau ale arterelor periferice; suntarea
endolumenald vremelnicd a vaselor in lezdri importante cu
pericolul ischemiei organelor vitale, care ar aparea in cazul
ligaturdrii arterelor; ligaturarea vremelnicd a vaselor in caz de
hemoragii periculoase pentru viata pacientului din ramurile
aortei si venelor magistrale, ligaturarea carora nu este insotita
de pericolul direct a vietii suferindului %',

Decizia finald in privinta tacticii ulterioare urmeazd a fi
stabilitd de citre chirurgul vascular, solicitat de urgenta. In cazul
unei stari generale grave a pacientului, prezentei conditiilor de a
efectua o interventie reconsrtuctiva pe loc, repararea vasculard
se efectueazd in masura deplind cu transportarea ulterioard a
pacientului in sectie specializatd dupd stabilizarea acestuia.
Concomitent, avand in vedere diversitatea de situatii concrete
si lipsa recomandarilor precise de reglementare a activitatii
chirurgicale, nu se poate interzice chirurgilor generalisti, in
stari exceptionale, de a primi desinestétator decizia de a efectua
manipulatii la vasele magistrale, mai ales in cazuri dificile
pentru solicitarea ajutorului specializat.

In cazul unui rezultat satisficitor al operatiei reconstructive,
dupa stabilizarea definitiva a functiilor vitale pacientul urmeaza
a fi transferat pentru continuarea tratamentului in sectie
specializatd >*>%. Ajutorul medical specilaizat

Ajutorul medical specilaizat urmeaza a fi acordat in
spitalul de profil. In aprecierea rezultatelor tratamentului si
determinarea tacticii optimale trebuie de luat in consideratie
mecanismul traumei, localizarea leziunii, prezenta leziunilor
asociate a trunchiurilor nervoase, organelor cavitare si
parenchimatoase, aparatului osteolocomotor, gradul de soc
si a ischemiei. Insa cel mai important factor in baza caruia se
elaboreaza schema de tratament este varianta clinicd a traumei.
Sunt evidentiate 5 variante clinice de evolutie a traumelor
vasculare, care permit de a determina tactica de tratament:

1) cu predominarea semnelor de hemoragie;

2) cu predominarea semnelor de tromboza a vaselor ma-

gistrale;

3) cu predominarea semnelor de spasm arterial;

4) cu formarea hematomului pulsatil;

5) hemoragie asociata cu tromboza.

Ultima variantd poate fi intilnit in trauma vasculard pe
fundal de hipercoagulare si hemoragie *'#%.

Cele mai dificile cazuri, in care se ivesc greseli tactice,
admise nu numai de chirurgii generalisti, dar i de angiochirur-
gi sunt politraumatismele. Lezarea organelor cavitare si
parenchimatoase, traumatismele cranio-cerebrale grave si
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leziunile nervilor mari sunt inregistrate la 40% pacienti, in timp
ce la persoanele decedate la locul traumei, la etapele de ajutor
primar sau calificat acest indice este de aproape 100%.

In conditii de polileziuni sau politraumatisme, este
de dorit o examinare cit mai largd, pentru determinarea
caracterului leziunilor si a tulburérilor functionale pentru a
se stabili prioritatile terapeutice si ordinea tratdrii leziunilor.
Experienta a demonstrat ca, la bolnavul cu doud sau mai
multe leziuni traumatice care necesita reparare chirurgicald,
acestea trebuie efectuate intr-o sedinta chirurgicald, evident, la
addpostul unei anestezii i terapeutici energice de reechilibrare.
Daca pentru aceasta este nevoie de specialititi chirurgicale
diferite (ortopedist, chirurg toracic, chirurg vascular etc.) este
preferabild constituirea unei echipe complexe care s conlucreze la
repararea leziunilor®'*"

In cazul leziunilor vasculare traumatice, chirurgia
contemporana urmdreste nu numai hemostaza, ci si repararea
vasculard, menitd sd reconstituie continuitatea axului vascular
lezat si restabilirea fluxului arterial>”*".

Defectul lateral mic se sutureaza prin unul sau doud puncte
de suturd, simplu sau in ,U”.

Plaga lineard, cu margini regulate se repard prin suturd cu
fire separate sau cu fir continuu, daci este dispusa transversal,
cu conditia s nu fie stenozat lumenul axului arterial.

La plagile oblice sau longitudinale, sutura simpld risca sa
fie stenozanta; de aceea se prefera repararea cu ajutorul unui
petic venos sau sintetic. La fel se repara si plagile neregulate cu
pierdere de substanta parietala.

In plagile zdrobite, neregulate, cu contuzia partii restante
a peretelui arterial se impune sacrificarea structurilor
traumatizate, de aspect indoielnic, deci sectionarea arterei
in tesut sdnatos, prepararea a doua capete regulate, de buna
calitate, pentru a se sutura in peretele arterial netraumatizat.
Rareori, axul arterial se poate reface prin resuturare cap la
cap. Refacerea continuitétii arteriale se face, deobicei, fie
prin interpunerea unui segment de vend safend sau a unui
fragment de proteza. Tentativele de a efectua rezectia economa
a capetelor arterei lezate cu anastomoza termino - terminald
trebuie maximal evitate, pentru a nu avea complicatii ca
formarea pseudoanevrismului si hemoragiilor secundare din
cauza tensiondrii arterei, sau trombozei in segmentul respectiv
din cauza neparticiparii tunicei intime la suturd. Riscul
hemoragiilor erozive din anastomozele arteriale cap in cap este
maximal in cazul infectérii zonei de reconstructie.

Daci sunt lezate axele venoase principale, concomitente, ele
se sutureazd respectandu-se continuitatea i fluxul venos. Ca
ordine de lucru intraoperator este de preferat sa se restabileascd
initial fluxul venos si apoi fluxul arterial, bineinteles in aceeasi
sedintd operatorie®12141721,

Folosirea unui grefon sau a unui petic autovenos prezinta cel
mai sigur material pentru inlocuirea defectului vascular, care
practic intotdeauna este accesibil. Peretele venei safene interne
are fibre elastice bine pronuntate, de aceea el este mai gros,
considerabil mai tare $i mai rezistent decat peretele venelor altor
localizéri. Cazuri de anevrism a transplantelor si anastomozelor
in cazul folosirii safenei practic nu se intlnesc**2!242>2,

Un alt material autolog care este propus pentru repararea vaselor
traumate la copii este artera epigastrical 1. Unii autori propun, in lipsa
safenei suficiente dupd diametru, folosirea homogrefei venoase®.

Folosirea materialului autolog este preferabil in reconstruc-
tiile vaselor traumate mai ales in traumatismele vasculare
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asociate cu pldgi infectate si cu distrugere extensiva a tesuturilor
adiacente, deoarece aceste materiale sunt mai rezistente in
fata infectiei si deci, in utilizarea lor, mai rar, se intalnesc
hemoragii erozive**!>**. Foarte practice in revascularizarea
vaselor traumate sunt protezele si peticele sintetice. Ele pot fi
selectate dupa diametru §i lungime, insd pot fi folosite numai
in plagile ,curate” si cu mare atentie. In pligile infectate
intrebuintarea transplantelor sintetice aduc inevitabil la
hemoragii erozive"'"*"%,

Din cauza ca la pacientii cu traumatisme combinate cu
leziunile tesuturilor adiacente, inclusiv leziuni ortopedice
si vasculare, existd pericolul de trombozd in sistemul venos
profund este rational de folosit vena safena internd de la
membrul inferior sdnatos, pentru a ldsa safena membrului
afectat ca sursa de reintoarcere venoasa*®'2,

Vena safend interna este adecvatd ca diametru in majoritatea
cazurilor leziunilor arteriale al membrului superior incepand
cu segmentul mediu si distal a arterei subclaviculare si in
ceea ce priveste membrul inferior, cu exceptia unor leziuni
a arterei femurale comune, unde se folosesc grefe de safend
panelate, pentru a corespunde diametrului. Practic, este posibil
de a rezolva orice artera lezatd a extremitatii superioare sau
inferioare, cu exceptia arterei interosoase §i peroniene. Aceste
vase pot fi ligaturate fird nici o urmare nefavorabild, asa factori
ca localizarea lor profunda si incomoda dicteazd in favoarea
ligaturdrii lor*172224,

Leziunile venelor proximal de venele brahiale in extremita-
tea superioard si incepand cu venele poplitee la extremitatea
inferioara trebuie reparate oricand este posibil. Ligaturarea
venelor magistrale este asociatd cu morbiditate precoce sau
tardivd. Cu atat mai mult ca ligaturarea acestora mareste
rezistenta periferica, cel putin tranzitor, compromitand
leziunele arteriale asociate care au fost rezolvate. Pentru a
rezolva leziunile venoase ale venelor femurale superficiale,
profunde si poplitee se folosesc autogrefe din vena safena
de la membrul opus. In cazul rezolvirii leziunilor venelor
mari (venelor cave, iliace, femurale, subclaviculare, axilare)
pot fi folosite grefe safene panelate. A fost observat faptul
cé rezolvarea venelor magistrale lezate, asociate leziunilor
arteriale, scade incidenta hipertensiunii de compartiment si
favorizeaza patenta patului arterial reparat, fird sd existe tablou
clinic de embolie pulmonara, sursa de trombi fiind venele
magistrale rezolvate!®!>1620,

Multe traumatisme prin arma de foc, plagi zdrobite si
infectate etc., cu leziuni vasculare si traumatologice sunt asociate
cu devitalizdri masive de tesuturi, care dupa debridare lasd
defecte mari de tesuturi moi. In asemenea cazuri este inalt riscul
hemoragiilor erozive din zona reparérilor vasculare. Nu este
preferabil de a efectua interventii pe vase in adancimea acestor
leziuni masive, deoarece unele vor necesita debridarea repetata
a tesuturilor devitalizate si infectate. Aceste debridéri pot expune
riscului grefele vasculare situate in adancimea pligii. In asa cazuri
este preferabila ligaturarea in plagd a vaselor lezate si efectuarea
unui by-pass de ocolire a regiunii plagii, cu acces arterial pentru
anastomoza proximala mai sus de plagd, sau o arterd magistrald
din alt bazin, i acces pentru cea distala mai jos de plagd, formand
canal pentru grefa prin muschi si tesut subcutanat. Se foloseste
ca grefd vena saphena magna de la membrul inferior sindtos.
Aga tacticd dicteaza ligaturarea venelor lezate in plaga. Faptul ca
by-pass-ul de ocolire se afl in afara regiunii devitalizate permite
debridarea mai adecvata a tesuturilor devitalizate, mobilizarea
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mai bund a mugchilor si tesutului subcutanat pentru a acoperi
defectul de tesuturi moi format. Cand aga optiuni exista, muschii
adiacenti viabili se detageazd de la origine sau insertie cu pedicul
vascularizat intact §i tesut subcutanat sau fascie pentru acoperirea
defectului de tesuturi moi®.

In cazul hematomelor pulsatile la pacientii cu narcomanie,
caracteristic este prezenta sepsisului angiogen, deoarece izvorul
primar este legat cu circuitul sangvin si inocularea microbilor
in el. Majoritatea autorilor in asemenea cazuri efectueaza
ligaturarea vaselor, considerdnd céd operatiile reconstructive pe
vas magistral erozat in majoritatea cazurilor sunt imposibile
tehnic si fard perspectivd din cauza complicatiilor supurative,
starii grave a pacientului, raspandirii largi a leziunilor si lipsei
materialului plastic ca urmare a flebitelor punctionale®?.

Daci exista leziune arteriald si leziune osteoarticulard,
repararea lor trebuie s se facd in aceeasi sedintéd chirurgicald
sau ortopedic-chirurgicald. Leziunea osteoarticulard se repard
prima, pentru a se reda membrului traumatizat dimensiunea,
forma si stabilitatea normald sau apropiata de normal. Apoi, in
aceeasi sedintd, se repard artera. Dacd se procedeaza invers, axul
arterial reparat riscé sa fie traumatizat din nou de fragmentele
osoase sau repararea 0soasa sa impund membrului traumatizat
o lungime neconvenabila arterei. Coexistenta leziunilor
osteoarticulare si vasculare impune existenta simultand in
plaga a chirurgului ortoped si a celui vascular. Gestul terapeutic
al unuia si al celuilalt au valoare si responsabilitate egala.
Impreuns, cei doi specialisti vor stabili detaliile de tactica si
tehnici terapeuticd. In asa mod echipa ortopedicd poate si
aleagd asa constructii ortopedice care sa nu intimideze sau s
complice etapa vasculard. Imobilizarea postoperatorie nu se
face cu aparate gipsate circulare, care nu permit supravegherea
membrului traumatizat®'®'72!,

Insd existd si altd parere: restabilirea vasului trebuie sa fie
prioritara in timp fatd de repararea altor leziuni. Aceasta va
reduce la minim posibilitatea dezvoltarii dereglarilor ischemice
ireversibile, dar trebuie de avut grija ca la etapa osteosintezei
sd nu fie smulsa linia anastomozei. Deasemenea, este necesard
aprecierea repetatd, minutioasd a circulatiei periferice dupi
repozitia fracturii'*’”. Inca un argument pentru efectuarea
etapei de revascularizare in primul rand este accesul mai
comod pentru zona revascularizarii si debridarii musculare
mai minutioase in caz de plagi zdrobite, cAnd aparatele de
fixare externd a fragmentelor osoase nu impiedica miscarile
chirurgului vascular>>'.

In ischemiile acute severe cu edem distal musculatura este
comprimatd in limita fasciilor inextensibile, care constituie o
adevarata garotare la acest nivel (,,garoul intern”) - sindromul
de compartiment. Este bine gtiut faptul ca fasciotomia efectuata
la timp poate preveni necroza ischemicd a membrului din
cauza compresiei circulare din partea compartimentelor
fasciale. Restabilirea fluxului arterial devine insuficientd in
conditii de constrictie musculara prin edem. Pentru degajarea
musculaturii este necesara faciotomia membrelor. Aceasta
trebuie sd cuprinda toatd lungimea segmentului edematiat,
fiind executatd printr-un minim de incizii cutanate.

Fasciotomia trebuie s preceada restabilirea fluxului arterial
atunci cand edemul este important. Ea succede repararii
arteriale atunci cand edemul se constituie sau devine important
dupd revascularizarea membrului ischemizat®1%?,

Tehnicile radiologice interventionale contemporane au
oferit posibilitatea tratametului endolumenal in cazul unor
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leziuni vasculare. Beneficiile acestor tehnici constau in accesul
mai ugor la nivelul unor regiuni anatomice dificil de abordat
chirurgical si evitarea interventiilor deschise la bolnavi tarati.
Terapia angiograficd percutanata endolumenald poate fi
aplicata arterelor sectionate (pentru prevenirea hemoragiei),
pseudoanevrismelor traumatice, fistulelor arterio-venoase si
emboliilor cu corpi straini. Folosirea tehnologiilor moderne de
tratament endovascular, a stenturilor si stent-grefelor permit
restabilirea continuitdtii vasculare practic in orice regiune a
organismului uman. Embolizarea percutanata este indicata
pentru ramurile vasculare din anumite teritorii (cum sunt zona
distala a femuralei profunde sau aa. tibiale). Insa aceste tehnici
performante incd nu ne permit repararea vasculara in cazul
plagilor cu infectare si distrugeri importante ale tesuturilor
adiacente®!>1>1,

Bibliografie

1. SENSIO JA, KUNCIR EJ, GARCIA-NUNEZ LM, PETRONE P. Femoral
vessel injurieAs: analysis of factors predictive of outcomes. J Am
Coll Surg. 2006 Oct; 203 (4): 512-20.

2. BRUSOV PG, NIKOLENKO VK. Experience of treating gunshot
wounds of large vessels in Afghanistan. World J Surg. 2005;29
Suppl 1:25-9.

3. CAKIR, O., SUBASI M., ERDEM K., EREN N. Treatment of vascular
injuries associated with limb fractures. Ann R Coll Surg Engl. 2005
Sep; 87 (5): 348-52.

4. CASTELLI, P., CARONNO R., PIFFARETTI G,, et. all. Endovascular
repair of traumatic injuries of the subclavian and axillary arteries.
Injury. 2005 Jun; 36 (6):778-82.

5. Chirurgia vasculara. Bolile arterelor. Cordonator: g-ral corp de
armata ° prof.dr. Vasile Candea. Bucuresti, 2001, p. 356-368

6. Current Therapy in Vascular Surgery ,Calvin B. Ernst, James
C.Stanley, Second edition 1991 p.628-689.

7. DAVIDOVIC, LB., CINARAIS, ILLET. et. all. Civil and war peripheral
arterial trauma: review of risk factors associated with limb loss.
Vascular. 2005 May-Jun;13 (3):141-7.

8. GALAMBOS, B., TAMAS L., ZSOLDOS P. et. all. Vascular injuries in
everyday practice. Zentralbl Chir. 2004 Apr; 129(2):81-6.

9. GOALEY, TJ., DENTE CJ., FELICIANO DV. Torso vascular trauma at
an urban level | trauma center. Perspect Vasc Surg EndovascTher.
2006 Jun; 18 (2): 102-12.

10. HUYNH, TT., PHAM M., GRIFFIN LW. et. all. Management of distal
femoral and popliteal arterial injuries: an update. Am J Surg. 2006
Dec;192 (6): 773-8.

11. MILAS, ZL., DODSON TF., RIKLETTS RR. Pediatric blunt trauma
resulting in major arterial injuries. Am Surg. 2004 May;70 (5):443-
7.

12. OZISIC, K., ERTURK M. Management of military vascular injuries.
J Cardiovasc Surg (Torino). 2001 Dec; 42 (6):799-803.

13. PEARL, JP., MCNALLY MP., PERDUE PW. Femoral vessel injuries
in modern warfare since Vietnam. Mil Med 2003 Sep: 168 (9)
733-5.

45

14. PECINSKA, N., NUSSBAUMER P., FURRER M. Acute vascular oc-
clusion of the upper extremity after blunt trauma.. Vasa. 2005
Aug; 34(3)201-2.

15. PIFFARETTI, G., TOZZI M., LOMAZZI C. et. all. Endovascular treat-
ment for traumatic injuries of the peripheral arteries following
blunt trauma. Injury. 2007 May 30.

16. QUAN, RW., ADAMS ED., COX MW. et.all. The management of
trauma venous injury: civilian and wartime experiences. Perspect
Vasc Surg Endovasc Ther. 2006 Jun; 18 (2): 149-56.

17.RADULOVIC, S., DEPOT B., PAPIC V. et. all. War injuries of blood
vessels of the extremities. Vojnosanit Pregl. 2002 Mar-Apr; 59
(2): 153-6.

18. RASMUSSEN, TE., CLOUSE WD., JENKINS DH. et.all. Echelons of
care and the management of wartime vascular injury: a report
from the 332 nd. Perspect Vasc Surg Endovasc Ther. 2006 Jun;
18 (2):91-9.

19. STARNES, BW., ARTHURS ZM. Endovascular management of
vascular trauma. Perspect Vasc Surg Endovasc Ther. 2006 Jun;
18 (2):114-29.

20. TOURSARKISSIAN, B., CORNEILLE M., HAGINO RT,, STEWART R. Use
of ispilateral superficial femoral vein for common femoral vein
reconstruction after trauma: A useful approach in selected cases.
J. Trauma. 2006 Sep; 61 (3): 732-4.

21. Tratat de patologie chirurgicala. Sub redactia prof. E. Proca., vol.
V, p. 155-200. Bucuresti 1994.

22.Vascular Surgery. 6th ISBN 0-7216-0299-1. Robert B. Rutherford.
p. 1001-1076.

23. WEBER MA., FOX CJ., ADAMS E., et.all. Upper extremity arterial
combat injury management. Perspect Vasc Surg Endovasc Ther.
2006 Jun; 18 (2):141-5.

24. ABbIWLOB H.C. bnmxanwmne n oTaaneHHble pe3ynbraTbl
ayTOBEHO3HbIX PEKOHCTPYKUMIA apTepuii KOHeYHoCTel npu
TpaBMaTMYeCKUX NoBpexaeHnAX. AHIMONOrnA N cocyaucTan
xupyprua 2002. TOM 8 N24 ctp. 103.

25. BEJIOB 10.B. PykoBOACTBO MO COCYANCTON XMPYPrum € aTiacom
onepaTtuBHOM TexHuKkuK. M., 2000,c.381-397.

26. EPMONOB A.C., IEMEHEB B.J1., MUXAWMIOB W.M. NleueHune
60IbHbIX C TPABMOW COCYZ0B B YCIIOBMAX Meranonuca. Xmpyprus,
2003, 12, ¢.73-75.

27. KnnHnyeckas aHrnonorus. PyKoBofCcTBoO Ana Bpayen nog pea.
Mokposckoro A.B. M., 2004, c.555-596.

28. KOCEHKOB A.H., TAOKWEB H.A. Xupypruyeckoe neyeHue
pPaHEeHWI MarncTpasnbHbIX COCYA0B U X MOCIeACTBUNA. Xpyprua
2004; 7:62-67.

29. KYJIMKOBA A.H. NMoCTUHbEKUVOHHbIE FTHOMHO-BOCNANUTENb-
Hble 1 TpaBMaTUYecKre COCYyANCTble NOBPEeXAeHUA Yy OONbHbIX
HapKOMaHuen (CTaTUCTMKA, AMAarHOCTMKA UMMYHHbBIN CTaTyc,
XVpypruyeckas TakTrKa, MeTofibl KOHCEpPBATVBHON Tepanuu).
AHrvonorua n cocyauctaa xupyprua 2000. TOM 6 N°4 ctp.113-
118.

30.JIEMEHEB B.J1,, MUXAIITOB W.NM., UCAEBBI".A. JleueHrie 60/bHbIX
C TPAaBMOW MarucTpanbHbiX apTePUn HUKHUX KOHEYHOCTEN.
AHruonorua n cocyauctaa xupyprua 2005. TOM 11 N3 cTp.
108.



