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Rezumat
Articolul dat constituie o trecere în 
revistă a publicaţiilor din ultimul deceniu 
care se referă la tratamentul pacienţilor 
cu afecţiuni aterosclerotice polisegmen-
tare ale membrelor inferioare şi ischemie 
critică. Sunt analizate părerile diferitor 
savanţi şi şcoli chirurgicale asupra tacticilor şi tehnicilor de rezolvare a 
unei probleme atât de dificile cum este ischemia critică a membrelor 
inferioare. Părerile sunt adesea controversate, ceea ce a impus necesi-
tatea efectuării acestui studiu.

Summary 
This article represents an overview of 
the last decade publications regarding 
the treatment of patients with multifo-
cal atherosclerotic lesions of the lower 
limb and critical ischemia. Hereby we 
have analyzed the opinions of differ-

ent scientists and surgical schools upon the techniques and ways of 
solving such a difficult matter as critical ischemia of the lower limb. 
The opinions are frequently different, thus leading to the necessity of 
making this study.

Introducere
Abordând pacienţii cu ischemie critică specialiştii angiologi, 

chirurgi vasculari, etc. sunt impuşi să rezolve probleme dificile 
de diagnostic şi de tactici medico-chirurgicale. Întotdeauna 
există dilema – salvarea membrelor inferioare prin diferite căi 
de tratament chirurgical şi medicamentos, uneori având un risc 
operator avansat, sau amputaţia înaltă primară a membrului 
inferior.

 Noţiunea „ischemie critică a membrelor inferioare” 
(„critical limb ischaemia”) a fost formulată şi popularizată 
pentru prima dată de către P.R.F.Bell în anul 1982 pentru 
separarea principială a grupului de pacienţi cu dureri în 
repaos, si schimbări necrotice distale. Luând în consideraţie 
o potenţială reversibilitate a dereglărilor ischemice la aceşti 
pacienţi după ameliorarea circulaţiei sangvine membrul inferior 
poate fi salvat în întregime, sau se poate recurge la o amputaţie 

economă (deget, picior). De aceea dezvoltarea ulterioară 
a problemei a fost axată pe perfectarea şi maximalizarea 
dezvoltării căilor de revascularizare chirurgicală, endovasculară 
şi medicamentoasă13.

 Este cunoscut faptul că aproximativ 2% din populaţia 
de vârstă tânără şi mijlocie şi circa 50% dintre persoanele de 
vârsta a treia suferă de maladii ocluziv stenotice ale membrelor 
inferioare. Mai corect şi mai comod ar fi să apreciem frecvenţa 
anuală a cazurilor noi (“apărute”). În grupurile relativ tinere 
predomină covârşitor sexul masculin, însă în grupurile cu vârstă 
înaintată această diferenţă se nivelează treptat (Pokrovski, 2007, 
Диагн. и леч. больн. с заб. периф артерий, pag.7).

 Conform statisticilor Europene (Berlin 1998, Rudesheim), 
pacienţii cu ischemie critică se întâlnesc cu frecvenţa ≈ 500-
1000 la un milion de populaţie anual. În SUA se efectuează 
circa 400 mii de internări a pacienţilor cu ischemie critică, la 
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care se practică 50 mii angioplastii, 110 000 revascularizări 
chirurgicale, 69 000 amputaţii1. 

 În ţările scandinavice sunt înregistraţi 600-800 pacienţi 
cu ischemie critică la un milion de populaţie anual. Dintre 
acestea 200 se tratează medicamentos, la ≈ 200 se practică 
revascularizări chirurgicale, la 200 se practică amputaţii 
înalte. 

 Prognosticul general la pacienţii cu ischemie critică este 
puţin favorabil. La 30% dintre pacienţi ischemia critică este 
asociată cu leziuni ale arterelor coronariene, iar la 38% cu boala 
cerebrovasculară 14.

Pe parcursul primului an de la stabilirea diagnosticului 
25% dintre pacienţi necesită amputaţii înalte. Letalitatea după 
amputaţii înalte este de 40-45%; peste 5 ani – 70%, iar peste 10 
ani practic lipsesc supravieţuitori.

 În literatura mondială de specialitate permanent se 
discută problemele legate de chirurgia arterială reconstructivă 
la pacienţii cu ischemie critică sunt analizate permanent 
aspectele social-economice ale acestei probleme4. Conform 
calculelor statistice din SUA toate amputaţiile efectuate aduc 
prejudicii anuale de ≈ 9 miliarde dolari1. Toţi autorii sunt de 
aceeaşi părere la acest capitol – cheltuielile pentru efectuarea 
operaţiilor reconstructive sunt considerabil mai mici decât 
pentru amputaţiile cu protezare şi reabilitare ulterioară7.

 Tot aici menţionăm că letalitatea după amputaţii depăşeşte 
considerabil letalitatea după reconstrucţii arteriale reuşite.

 Pe parcursul studierii problemei ischemiei critice a 
membrelor inferioare s-a constatat că această maladie 
este răspândită în majoritatea ţărilor civilizate3. Practica 
tratamentului atât medicamentos11, cât şi chirurgical al acestui 
grup de pacienţi a demonstrat necesitatea elaborării anumitor 
criterii comune de investigaţii şi tratament. În 1988 a fost 
format Grupul European de lucru pentru ischemia critică a 
membrelor inferioare (European Work Group of Critical Limb 
Ischemia), care a elaborat programul şi indicaţiile principale 
de studii. Au fost elaborate două documente de bază – Berlin 
1989, şi Rudescheim, 1991.

 A fost introdusă noţiunea de ischemie critică a membrelor 
inferioare definită ca:

 - dureri ischemice în repaus pe parcursul a circa 2 
săptămâni cu presiunea sistolică la arterele tibiale mai 
mică de 50 mmHg.

 - prezenţa schimbărilor distructiv necrotice în regiunea 
degetelor, piciorului, gambei, cu presiunea sistolică pe 
arterele tibiale mai mică de 50 mmHg.

 Aceste criterii corespund stadiilor III şi IV din clasificarea 
ischemiei cornice Fontaine-Pokrovskii.

 La pacienţii cu diabet zaharat presiunea se apreciază la 
arterele I deget, deoarece din cauza angiopatiei diabetice 
presiunea la arterele tibiale nu poate fi apreciată veridic şi 
ischemia critică este considerată la presiune mai mică decât 
30 mmHg.

 În timpul lucrărilor Congresului European al angiologilor 
(Suedia, 1994) au apărut discuţii controversate în privinţa 
definiţiei “ischemiei critice a membrelor inferioare”, (ICMI):

 - perioada de 2 săptămâni poate fi prea îndelungată pentru 
aceşti pacienţi, schimbări ireversibile pot surveni mai 
recent;

 - afirmaţia despre dureri permanente în repaus poate fi 
diferită în dependenţă de aprecierea noţiunii şi princi-
piilor de analgezie în diferite ţări.

 Obiectivizarea criteriului de presiune periferică tot poate 
fi discutabilă.

 Conform H.Riegen9 ischemia critică nu este altceva decât 
aprecierea ei neadecvată. Studierea clinică este dificilă şi anume 
aici există pericolul comparării şi confundării unor grupuri 
neomogene.

W. Schoop propune astfel de variante:
 - ischemie critică a unei părţi a membrului inferior;
 - ischemie critică a unui masiv predominant de ţesuturi 

ale membrului inferior.
Reieşind din aceste criterii avem un comportament 

chirurgical diferenţiat:
 - în primul caz este nevoie de revascularizarea maxi-

mal posibilă cu necrectomie, amputaţie sau rezecţie 
economă;

 - în al doilea caz – indicaţie la amputaţie cât mai urgentă.
Presiunea maleolară în aceste cazuri are un rol destul de 

modest în prognozarea viabilităţii membrelor inferioare.
 Majoritatea centrelor specializate totuşi relatează despre un 

procent destul de înalt de păstrare a membrelor inferioare la 
pacienţii cu ischemie critică. Arsenalul de procedee chirurgicale 
se lărgeşte în fiecare an şi chirurgii vasculari preferă efectuarea 
revascularizărilor maximale2. La amputaţii primare se recurge 
în cazuri de gangrenă agravată cu sepsis.

 Tactica “agresivă” de revascularizări maximale la pacienţii 
cu ischemie critică poate fi argumentată numai în clinicile care 
au un număr înalt de cazuri de tratament reuşit. Consensusul 
European recomandă “Operaţiile reconstructive pot fi practicate 
în cazul când există 25% de o posibilă păstrare a membrului 
inferior funcţional minimum pentru un an ”5.

Metode de tratament conservativ  
al ischemiei critice a membrelor inferioare

Referitor la efectul tratamentului conservativ al pacienţilor 
cu ischemie critică a membrelor inferioare au fost expuse 
diverse păreri, inclusiv şi părerea despre ineficienţa acestuia12. 
Cum se pare, ar fi cel mai eficient de a accepta părerea lui 
A.V.Pokrovskii şi anume de a combina metoda de tratament 
conservativă cu cea chirurgicală ca o abordare complexă a 
acestor pacienţi. Tratamentul conservativ la aceşti pacienţi are 
două aspecte: 1. Terapia conservativă preoperatorie care îşi are 
ca scop micşorarea complicaţiilor intra şi postoperatorii; terapie 
conservativă propriu zisă – în cazul imposibilităţii efectuării 
unei intervenţii chirurgicale19.

 Una din problemele de bază puse în faţa cliniciştilor în cazul 
tratamentului conservativ al ischemiei critice a membrelor 
inferioare este îmbunătăţirea microcirculaţiei. Această problemă 
poate fi rezolvată astfel: 1. Îmbunătăţirea proprietăţilor reologice 
ale sângelui; 2. Îmbunătăţirea macrohemodinamicii periferice, 
în special micşorarea şuntării arteriovenoase a sângelui (fiind 
în acest caz categoric contraindicate preparatele antispastice); 
3.Analgezie adecvată. 

Metoda de bază în tratamentul bolnavilor cu ICMI constituie 
infuzia intravenoasă a diferitor substanţe medicamentoase, 
deşi nu şi-au pierdut importanţa infuziile arteriale, astfel 
determinând apariţia noilor modele performante de infuzomate. 
P.G.Briusov şi coautorii (1994) folosesc cu acest scop artera iliacă 
externă, prin care se introduc substanţe medicamentoase timp 
îndelungat, până la 45 zile. Conform datelor lui Z.Z.Karimov şi 
coautorii (1994), după infuziile îndelungate intraarteriale s-au 
obţinut rezultate pozitive la 75,7% pacienţi17.
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 În ultimii ani a început sa fie pe larg folosit preparatul 
„Vasaprostan” (prostaglandina E1), produsă de compania 
„Schwartz Pharma” (Germania).

 Primele rapoarte despre rezultatele pozitive în urma folosirii 
PGE1 la pacienţii cu leziuni ocluzive arteriale au fost făcute în 
Europa în anul 1976 de către A.G.Olsson şi L.A.Carlson.

 PGE1 este un blocant puternic de activare plachetară, ce 
scade agregarea şi adeziunea la endoteliu, de asemenea are şi 
un efect sistemic asupra hemostazei prin activarea trombolizei. 
PGE1 are şi un efect direct asupra procesului de aterogeneză, 
în special inhibă activitatea mitogenă, şi scade proliferarea 
celulelor musculare netede din peretele vascular8.

 Astfel Vasaprostan interacţionează practic la toate verigile 
patogenetice ale ischemiei critice, cât şi a procesului de 
aterogeneză.

 Vasaprostan poate fi administrat atât intravenos cât şi 
intraarterial, astfel eficacitatea rămânând aceeaşi.

 PGE1 la momentul actual se administrează la pacienţii cu 
stadiul III şi începutul stadiului IV de ischemie, ca monoterapie 
şi ca terapie preoperatorie6. Mai mult ca atât, A.V.Pokrovskii 
consideră că vasaprostan trebuie folosit preoperator în mod 
obligator pentru pregătirea patului microcirculator înainte 
de operaţiile reconstructive în condiţii de ischemie critică, 
iar rezultatele acestei pregătiri permit prognozarea evoluţiei 
postoperatorii20. 

 Conform datelor diferitor autori, rezultatele tratamentului 
cu vasoprostan al pacienţilor cu forme decompensate de 
insuficienţă arterială a membrelor inferioare sunt următoarele: 
dispariţia durerilor în repaus – 50%, diminuarea durerilor 
– 37-40%, cicatrizarea ulcerelor trofice – 10-20% (completă) 
şi 40-50%(parţială). Pe lângă cele expuse, distanţa parcursă a 
crescut în raport cu cea iniţială cu 75%15. 

 În tratamentul ischemiei critice se mai folosesc pe larg aşa 
preparate ca trental, reopoliglucină, acid nicotinic actoveghin 
etc.. Este de menţionat faptul că reopoliglucina, în afară 
de proprietăţile sale hemoreologice, măreşte volumul de 
lichid circulant. Acidul acetilsalicilic se foloseşte, de regulă, 
pentru profilaxia complicaţiilor trombotice şi îmbunătîţirea 
microcirculaţiei.

 În ultimii ani tot mai răspândite sunt metodele 
extracorporeale de tratament, aşa ca hemosorbţia, plasmafereza, 
iradierea cu raze ultrafiolete a sângelui, terapia lazer 
intravenoasă.

 Destul de multe publicaţii sunt dedicate problemei 
eficacităţii plasmaferezei la pacienţii cu ischemie critică. 
Folosirea acestei metode a beneficiat de rezultate satisfăcătoare 
în 92,3% de cazuri la pacienţii cu ischemie cronică de 
gradul IIA şi IIB. După datele O.A.Ivcenko, plasmafereza 
duce la hipocoagulare, scăderea proprietăţilor de agregare a 
trombocitelor fără a schimba activitatea fibrinolitică. R.Z.Losev 
şi coautorii apreciază eficacitatea plasmaferezei în cazurile 
de ischemie critică la 76-80% cazuri. Astfel, conform datelor 
acestor autori, rezultatul pozitiv al intervenţiilor chirurgicale 
a fost la 70-80% cazuri.

 P.F. Bîtcă şi coautorii, în anul 1982 au propus, ca metodă de 
tratament a ICMI, injectarea intramusculară de sânge autolog. 
Astfel autorii au observat diminuarea durerilor ischemice 
în repaos după injectarea de sânge autolog pe suprafeţele 
laterale şi mediale ale gambei şi plantei (cu formarea unui 
infiltrat de la articulaţia genunchiului până la baza falangelor 
plantei). Această procedură este repetată peste 7-10 zile de 2-

3 ori. N.A.Şor şi coautorii folosind această metodă au obţinut 
ameliorare la 80% pacienţi.

 Pentru crearea condiţiilor mai favorabile pentru intervenţia 
chirurgicală, la pacienţii cu geneză autoimună a bolii 
(trombangeita obliterantă, aorto-arteriita nespecifică), 
unii autori recomandă aşa numita „puls-terapie”: hormoni 
corticosteroizi şi preparate citostatice. Această metodă, 
conform datelor lui A.V.Ciupin prezintă o eficacitate mai 
mare comparativ cu administrarea dozelor mici de preparate 
hormonale (86,4% versus 34,1%).

 Şi-a demonstrat beneficiul şi metoda de cateterizare a 
spaţiului epidural la nivelul L2-L3, în cazurile de ischemie 
critică. (B.M.Streleţ şi coautorii, 1994). Autorii introduceau 
prin cateter 5-15 ml de soluţie de Lidocaină 2% sau Trimecaină 
cu 5 mg de Morfină. Astfel s-a observat dispariţia durerilor în 
membrul afectat, încălzirea acestuia, îmbunătăţirea circulaţiei. 
Ca etapă următoare se efectua intervenţia chirurgicală 
respectivă.

 Metodele chirurgicale de tratament  
al ischemiei critice a membrelor inferioare

 La momentul actual nu prezintă dubii folosirea în primul 
rând a tentativelor de revascularizare a membrelor inferioare 
prin metoda chirurgicală, în cazul ICMI18.

 Determinarea tacticii de tratament chirurgical al ICMI este 
una din cele mai complicate probleme ale angiologiei moderne. 
Dacă, după datele din literatură, în cazul afectării izolate a 
segmentului aorto-iliac, tactica şi tehnica chirurgicală este 
stabilită destul de amplu şi rezultatele intervenţiilor sunt destul 
de bune, atunci în cazul segmentului femuro-popliteo-tibial 
lucrurile stau cu mult mai rău. Deşi aceste leziuni vasculare 
se întâlnesc destul de frecvent, fiind deseori „multietajate”, 
A.B.Pokrovskii consideră că aproximativ 70% dintre aceşti 
pacienţi pot beneficia de intervenţii reconstructive.

 Cele mai răspândite tipuri de intervenţii chirurgicale 
folosite în cazul maladiilor obliterante cronice ale arterelor 
membrelor inferioare în stadii avansate sunt operaţiile 
reconstructive ce redirecţionează fluxul sangvin de la aorta 
abdominală spre arterele femurale şi poplitee.

 În cazul afectării izolate a segmentului aorto-iliac, 
majoritatea chirurgilor folosesc trei tipuri de intervenţii: 
endarterectomia, protezarea şi şuntarea folosind proteze 
sintetice.

 Tratamentul ischemiei cronice10 a membrelor inferioare se 
petrece în două variante: prin metode chirurgicale tradiţionale 
şi pe cale endovasculară (angioplastie transcutană transluminală 
– ATT). La pacienţii cu manifestări izolate ale maladiei, spre 
exemplu sectoare de stenoză sau ocluzie scurtă, este preferabilă 
angioplastia, însă rezultatele acesteia cedează comparativ 
cu tehnica chirurgicală tradiţională. După posibilitate este 
preferabil de folosit metoda angioplastică în segmentul femuro-
popliteu ca metodă de primă alegere, din cauza frecvenţei 
mici a complicaţiilor şi rezultatelor îndepărtate de potenţă la 
53-82% în timp de 2 ani cu claudicaţiile intermitente iniţiale 
şi aproximativ 50% - cu ischemie critică.

 Una dintre intervenţiile folosite pe larg este direcţionarea 
circuitului sangvin prin artera femurală profundă, care 
are un rol de punte între două grupuri de colaterale: care 
îşi au originea din artera iliacă şi care provin de la artera 
poplitee. Artera femurală profundă dublează circuitul 
sangvin prin artera femurală superficială, luându-i funcţia 
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în caz de impermeabilitate a acesteia. Analizând rezultatele 
revascularizării membrelor inferioare prin bazinul arterei 
femurale profunde (by-passurile aorto- femuro-profundale, 
trombendarterectomiile din segmentul ileo-femural), A.A. 
Ieşkin şi E.A.Grişunina au ajuns la concluzia că în stadiul III 
de ischemie la 84,7% pacienţi a dispărut durerea în repaus, iar 
distanţa parcursă a crescut21. 

 În cazul pacienţilor cu ocluzii în segmentele proximale, 
reconstrucţia doar a segmentului aorto-iliac a fost suficientă la 
majoritatea covârşitoare a pacienţilor . (G.V.Govorunov, 1995). 
Cel mai des (85%) se efectua reconstrucţia arterei femurale 
profunde (plastia istmului, dezobliterarea şi plastia trunchiului, 
protezarea trunchiului, operaţia Weibel). Alte intervenţii 
adăugătoare la arterele segmentului femuro-popliteo-tibial s-
au dovedit a fi inutile .

 O serie de chirurgi consideră că este suficientă înlăturarea 
ocluziei proximale cu implicarea în circuit, ca cale de deversare 
artera femurală profundă, ceea ce da un rezultat pozitiv, după 
datele lor, la 74-98% pacienţi. Alţi chirurgi sunt de părerea că 
eficacitatea revascularizării prin artera femurală profundă este 
doar la 50% pacienţi, şi la afectarea combinată a segmentelor 
aorto-iliace şi femuro-poplitee se efectuează reconstrucţii în 
ambele regiuni la 46,6-56,2% pacienţi16.

 În ultimii ani, la pacienţii cu ICMI, la afectarea combinată 
a segmentelor aorto-iliac şi femuro-popliteu se practică 
reconstrucţia simultană a ambelor segmente de către două 
echipe de chirurgi.

 După datele lui E.Rebane şi coautorilor, la pacienţii cu 
leziuni ocluzive „multietajate” rezultatele intervenţiilor au 
fost mai bune în cazul by-passului aorto-femural şi femuro-
popliteu simultan, la pacienţi peste 50 ani, cu un nivel al 
colesterolului în sânge normal, cu cai de deversare adecvate, 
cu grefă autovenoasă calitativă, anastomoză distală mai 
sus de articulaţia genunchiului şi efectuarea simultană a 
simpatectomiei lombare. 

 Drept indicaţie pentru reconstrucţiile duble, după părerea 
lui V.A.Kiaşko (1977), este afectarea arterială răspândită cu o 
dezvoltare a reţelei colaterale insuficiente în bazinul arterei 
femurale profunde, şi în cazurile când artera femurală profundă 
are un diametru mic iar riscul operator nu este mare. 

 Mai controversată este tactica de revascularizare a 
segmentului femuro-popliteu. În acest context apar două păreri 
contrare: revascularizarea doar prin bazinul arterei femurale 
profunde versus reconstrucţiile femuro-poplitee sau femuro-
distale. Din altă parte, M.G.Hunink şi coautorii consideră 
că metoda de elecţie în cazul ocluziilor femuro-poplitee este 
angioplastia, care oferă potenţă la un an în 87,1% şi la 5 ani 
– la 30% cazuri.

 În cazul cailor de deversare nesatisfăcătoare prin arterele 
gambei, la momentul actual, sunt folosite metode nestandarte 
de reconstrucţii, ce permit îmbunătăţirea circulaţiei sangvine 
în membrul inferior la acest grup de pacienţi. Una din aceste 
metode este by-passul femuro-tibial cu grefă autovenoasă, 
completată de fistula arterio-venoasă. Indicaţia funcţională 
de bază pentru fistula arteriovenoasă este mărirea debitului 
şi vitezei sângelui prin by-pass din contul scăderii rezistenţei 
periferice. În dependenţă de situaţia intraoperatorie concretă 
se folosesc diferite modificări de aplicare a fistulelor 
arteriovenoase. 

 În literatură sunt întâlnite date despre metode indirecte 
de revascularizare a membrelor inferioare în caz de ischemie 

severă, care servesc drept alternativă amputaţiilor. Astfel de 
metode sunt: transplantul microchirurgical de oment mare 
pe gambă, revascularizarea prin trepanarea oaselor gambei, 
compactotomia longitudinală după G.A.Ilizarov.

 Autotransplantarea microchirurgicală de epiploon a fost 
pentru prima dată propusă de H.Goldsmith şi E.S.Alday în 
anul 1967. Intervenţia aceasta, după părerea lui I.I.Zatevahin, 
este operaţia de elecţie la pacienţii cu trombangeită obliterantă, 
cu afectarea arterelor plantei şi permeabilitatea cel puţin a 
unei artere a gambei sau ocluzia tuturor arterelor gambei 
cu păstrarea permeabilităţii segmentului popliteu şi a 
trifurcaţiei. În aceste cazuri au fost obţinute rezultate bune şi 
satisfăcătoare la majoritatea pacienţilor, fapt demonstrat prin 
date statistice. Sunt de asemenea încercări de a folosi ţesuturi 
bine vascularizate în regiunea de ischemie severă folosind 
metoda autotransplantării lamboulurilor musculocutanate, 
la fel şi a muşchilor gastrocnemnius şi soleus. Rezultate bune 
în urma revascularizării plantei folosind lambou musculo-
cutanat pe pedicul vascular au obţinut de asemenea N.F.Driuk 
şi coautorii.

 Efectul benefic al intervenţiei de revascularizare prin 
osteotrepanare constă în intensificarea circulaţiei prin măduva 
osului, deschiderea şi anastomozarea colateralelor existente 
şi creşterea activităţii metabolice tisulare. A.V.Obrazţov, 
E.P.Kohan şi coautorii au demonstrat eficacitatea acestei 
intervenţii în cazul pacienţilor cu gradul IIB-III de ischemie, în 
condiţii de patenţă a arterei poplitee şi sistemului de colaterale, 
permeabilitatea unei sau a două artere gambiene şi în caz 
de deficit de perfuzie mai mic de 60%. Această metoda nu 
înlocuieşte nici o intervenţie reconstructivă, dar le completează 
pe acestea, pentru patologia dată.

 Compactotomia după Ilizarov constă în osteotomia 
longitudinală a osului tibial cu tracţia dozată ulterioară a 
„sechestrului” osos format în direcţie transversală. Această 
metodă se foloseşte în cazul ocluziei arterelor gambei, în 
condiţii unui flux magistral bun, şi permeabilitatea arterei 
poplitei.

 În practica clinică, în ultimul timp a început sa fie folosită 
metoda arterializării patului venos, în cazul ocluziei arterelor 
gambei şi plantei. A.V.Pokrovskii şi coautorii (1994) au 
prezentat datele referitor la rezultatele intervenţiei susnumite 
folosite la 107 pacienţi cu ischemie critică (73,8% sufereau 
de trombangeită obliterantă, 16,6% - forma periferică a 
aterosclerozei, 0,93% - angiopatie diabetică). Arterializarea 
şi inversarea circuitului sangvin în regiunea plantei, cu 
distrugerea obligatorie a valvelor venei safene interne a fost 
efectuată la 62 pacienţi. Arterializarea venelor profunde a 
plantei a fost efectuată la 45 pacienţi. În rezultat a fost salvat 
membrul inferior la 84,7% pacienţi. În perioadele tardive 
(după 2 ani) membrul inferior era păstrat la 89,6% dintre 
aceşti pacienţi.

 Referitor la simpatectomia lombară există păreri 
controversate, unii autori consideră că această intervenţie se 
efectuează doar în cazurile când există un tonus arterial crescut 
în membru afectat. Alţi autori efectuează această intervenţie 
în cazurile de ischemie critică. Eficacitatea simpatectomiei 
lombare în cazurile de ischemie critică variază între 30 şi 
87%. Astfel A.V.Vahidov şi coautorii au avut rezultate bune şi 
satisfăcătoare după efectuarea simpatectomiei în 61,7% cazuri. 
E.P. Kohan şi coautorii consideră necesitatea de a completa cu 
simatectomie lombară toate cazurile de reconstrucţii arteriale. 
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După părera lui Gordon, această intervenţie este indicată în 
special la pacienţii cu trombangeite. G.V.Govorunov şi coautorii 
(1995) au avut rezultate bune la asocierea profundoplastii cu 
simpatectomie lombară.

 În pofida implementării largi în practica clinică a diferitelor 
metode nestandarte de tratament chirurgical al ischemiei critice 
a membrelor inferioare, la momentul actual, după părerea 
majorităţii autorilor totuşi cea mai optimală metodă este cea 
de revascularizare directă. 

 Astfel, la momentul dat, majoritatea angiochirurgilor 
consideră că ischemia critică este indicaţie absolută pentru 
intervenţie chirurgicală, fapt ce este descris în diverse 
publicaţii şi relatări la congrese şi conferinţe şi alte întruniri 
ale angiologilor şi chirurgilor vasculari. Caracterul intervenţiei 
chirurgicale se planifică în mod individual, cu efectuarea 
simultană a terapiei intensive conservative, fapt ce duce la 
scăderea riscului intervenţional şi complicaţiilor postoperatorii. 
După părerea lui A.V.Pokrovski, în primul rând trebuie de luat 
în consideraţie posibilităţile de revascularizare chirurgicală, 
ceea ce este mai efectiv decât oricare altă metodă de tratament. 
Este de menţionat faptul că, indiferent de dificultăţile întâlnite, 
tentativa de îmbunătăţire a circulaţiei periferice prin metoda 
chirurgicală este mai argumentată decât amputaţia membrului 
afectat nu numai din punct de vedere social, dar şi economic.
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