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REFERAT GENERAL 2

REZUMAT
Premise. Arteriopatia obliterantă a membrelor inferioare se redescoperă ca patologie, atât datorită incidenţei 
crescânde, cât şi corelării pozitive cu restul afecţiunilor cardiovasculare severe.
Obiective. Susţinerea rolului benefi c semnifi cativ al terapiei cu prostaglandine i.v. în abordarea pacienţilor 
arteriopaţi, în condiţiile în care ghidurile actuale amintesc doar această terapie, fără a-i stabili însă indicaţii con-
cludente.
Metodă. Studiu nerandomizat, deschis, de cohortă, cu lot placebo („terapie clasică“) de control, pe un număr de 
910 pacienţi arteriopaţi (stadiile IIA-IV), abordaţi terapeutic în perioada 2003-2011, împărţiţi în 4 loturi: terapie 
„clasică“, terapie „clasică“ + iloprost, terapie „clasică“ + alprostadil, terapie chirurgicală; fi ind analizate datele de-
mografi ce, pre zenţa factorilor majori de risc cardiovascular, stadiul AOMI, frecvenţa stabilirii corecte a acestui 
diagnostic per primam, ca şi sursele de eroare diagnostică, prezenţa trombangeitei obliterante şi gradul de 
explorare angiografi că; prelucrarea statistică a rezultatelor a fost efectuată utilizându-se clasicele teste (chi pătrat 
şi t-student), folosindu-se atât analiza univariantă, cât şi tabelele de analiză multivariante.
Rezultate. Dominanţa netă a sexului masculin si vârsta medie mai înaintată a persoanelor arteriopate de sex 
feminin (p ≤ 0,001); rolul major al fumatului ca factor dominant de risc atât în cazul bărbaţilor, cât şi raportat la 
numărul total de pacienţi (p < 0,0001); dominanţa stadiilor III şi IV în momentul diagnosticului la ambele sexe, mai 
evidentă chiar în cazul persoanelor de sex feminin (p = 0,01); întârziere a diagnosticului la un număr important de 
pacienţi, riscul de eroare fi ind evident superior la sexul feminin (p = 0,03), diagnosticele eronate dermatologice şi 
reumato-balneologice distanţându-se clar drept sursă de diagnostic eronat şi întârziere a tratamentului în AOMI 
(p = 0,02); trombangeita obliterantă a fost afi rmată la un număr de 36 de bărbaţi (4,4% din totalul persoanelor de 
sex masculin); 416 pacienţi au efectuat explorare angiografi că.
Concluzii. Efectul benefi c suplimentar al asocierii la terapia medicamentoasă „clasică“ a tratamentului cu 
prostaglandine i.v.; efectele prostaglandinelor i.v. sunt asemănătoare la ambele sexe; efectele prostaglandinelor 
i.v. nu sunt major infl uenţate de prezenţa/absenţa diabetului zaharat; efectele prostaglandinelor i.v. se păstrează 
şi în cazul pacienţilor cu trombangeită obliterantă, în general inabordabili chirurgical; se remarcă o superioritate a 
alprostadilului versus iloprost.
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ABSTRACT
Premises. Chronic peripheric arterial disease (CPAD) seems to be a reentry pathology while it is strongly 
correlated with other signifi cant cardiovascular disorders.
Objectives. To sustain a real benefi t from treatment with prostaglandins i.v. in CPAD patients.
Methods. Open, nonrandomized cohort study, with placebo group („classical therapy“) reviewing 910 CPAD pts. 
with therapeutic approach during 2003-2011 period, divided in 4 subgroups: „classical“ therapy; „classical“ therapy 
+ iloprost; „classical“ therapy + alprostadil; surgical therapy; multiple factors analysis with statistical results 
inserted.
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Results. Clear domination of male gender pts. with older female gender pts. (p ≤ 0,001); smoke like major risk 
factor in male and in all pts (p < 0,0001); III and IV stage disease dominant at the time of diagnosis; risk of 
diagnostic error greater in female pts.
Conclusions. A real improvement in clinical status in patients receiving prostaglandin i.v. therapy with no 
differences between genders, diabetic and nondiabetic patients; signifi cant improvement even in Burger disease 
pts; alprostadil seems better than illoprost.

Key words: peripheric arterial disease, prostaglandins, iloprost, alprostadil

Mult timp considerată o Cenuşăreasă a cardio-
logiei, din acest motiv fi ind şi major neglijată, ar-
teriopatia obliterantă a membrelor inferioare se 
redescoperă ca patologie, atât datorită incidenţei 
crescânde, cât şi corelării pozitive cu restul afec-
ţiunilor severe cardiovasculare. Astfel, Bhatt şi co-
la boratorii demonstrează că peste 60% dintre 
pacienţii cu AOMI au afectare polivasculară (co ro-
  nariană şi/sau cerebrovasculară) (1), riscul de AVC, 
infarct miocardic şi deces de cauză cardiovasculară 
fi ind de 2-3 ori, 4 ori şi respectiv de 6 ori mai mare 
la aceşti pacienţi. (2,3)

Cu toate acestea, recenta publicare a ghidurilor 
de diagnostic şi tratament a arteriopatiei obliterante 
a membrelor inferioare (AOMI) nu aduce date noi 
semnifi cative comparativ cu ghidurile anterioare, 
noile posibilitaţi de abordare non-invazivă a su fe-
rinţei arteriale distale fi ind doar în sfera de cerce-
tare.

Astfel, conform ghidurilor din 2011 (21):
terapia clasică apelează tot la naftidrofuril, • 
pen  toxifi lină, L-carnitină (bufl omedilul pare 
a nu confi rma, fi ind în curs de retragere din 
multe state europene), rezultatele acestor 
arhi cunoscute terapii fi ind cu atât mai bune 
cu cât stadiul arteriopatiei este mai puţin 
avansat;
este încurajatoare dispariţia contraindicaţiilor • 
betablocantelor în terapia asociată;
statinele aduc un plus de efect pe îmbunătăţirea • 
perimetrului de mers, de asemenea, invers 
proporţional cu severitatea claudicaţiei;
terapia antiagregantă are mai degrabă un rol • 
de reducere a riscului cardiovascular asociat 
decât de creştere concludentă a perimetrului 
de mers;
prostaglandinele i.v. sunt doar amintite (ală-• 
turi de inositol şi proteoglicani) la alte terapii, 
fără rezultate concludente.

OBIECTIVE

În contextul descris am decis publicarea expe-
rienţei personale pe un număr de 910 pacienţi 

diagnosticaţi şi trataţi de/pentru AOMI (stadiile 
IIA-IV) în Clinica a IV-a Medicală a Spitalului 
Clinic de Urgenţă Iaşi/Clinica de Chirurgie Vascu-
lară a aceluiaşi spital, în perioada 2003-2011, cu 
scopul de a susţine rolul benefi c semnifi cativ al te-
rapiei cu prostaglandine i.v. în abordarea acestor 
pacienţi.

MATERIAL ŞI METODĂ

Studierea datelor a fost prospectivă, studiul fi ind 
nerandomizat, deschis, de cohortă, cu lot placebo 
(„terapie clasică“) de control.

Prelucrarea statistică a rezultatelor a fost efec-
tuată utilizându-se clasicele teste (chi pătrat şi 
t-student), folosindu-se atât analiza univariantă, cât 
şi tabelele de analiză multivariante.

Protocolul standard de diagnostic şi tratament al 
pacienţilor cu AOMI este simplu şi include: eva-
luarea clinică, urmată de explorare angiografi că la 
pacienţii cu AOMI stadiul III-IV (excepţie fac pa-
cienţii cu comorbidităţi severe asociate sau cei ce 
refuză investigaţia) şi facultativă la cei cu AOMI 
stadiul IIB (la aceşti pacienţi preferăm iniţierea tra-
tamentului medicamentos şi efectuarea angiografi ei 
doar dacă evoluţia la o lună este nefavorabilă). 
Post angiografi e se decide atitudinea terapeutică: 
chirurgie de bypass sau terapie conservatoare medi-
camentoasă ± simpatectomie (pacienţii fără posibi-
lităţi de abordare chirurgicală sau care refuză inter-
venţia).

Protocolul terapeutic „clasic“: asocierea dintre 
calciu-blocante (amlodipină 5-10 mg/zi sau diltia-
zem 120-240 mg/zi), antiagregant plachetar (acid 
acetilsalicilic 75-150 mg/zi şi/sau clopidogrel 75 
mg/zi) ± anticoagulant s.c. (pacienţii din stadiile III 
şi IV), pentoxifi lin retard (1.200 mg/zi), statină 
(sim vastatin 40-80 mg/zi, atorvastatin 40-80 mg/zi 
sau rosuvastatin 20-40 mg/zi) ± IECA – în funcţie 
de nivelul TA – (ramipril 5-10 mg/zi, perindopril 
5-10 mg/zi, quinapril 5-20 mg/zi) (17,18,19,20).

Soluţia non-chirurgicală este rezervată pa-
cienţilor cu arteriopatie stadiul IIA, celor afl aţi în 
stadiul IIB cu evoluţie favorabilă sub tratament 
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medicamentos iniţial şi pacienţilor afl aţi în stadiile 
III şi IV, în prezenţa contraindicaţiilor absolute sau 
relative de bypass (comorbidităţi severe asociate; 
leziuni inabordabile chirurgical/cu risc operator 
prezumat ce depăşeşte benefi ciul; refuzul pacientu-
lui de a efectua angiografi e şi/sau intervenţie chirur-
gicală, indiferent de stadiul arteriopatiei).

Având în vedere costurile terapiei cu iloprost/
al pro stadil, administrarea prostaglandinelor i.v. a 
fost rezervată cazurilor:

în stadiul II B şi III cu evoluţie nefavorabilă • 
sub terapie „clasică“;
de primă intenţie (± simpatectomie) în ca-• 
zurile de AOMI stadiul IV – pentru iloprost;
în stadiul II B cu evoluţie nefavorabilă sub • 
terapie „clasică“;
de primă intenţie (± simpatectomie) în ca-• 
zurile de AOMI stadiul III şi stadiul IV – 
pentru alprostadil.

Terapia medicamentoasă „clasică“ poate fi  ini-
ţiată şi urmată în spital sau la domiciliu. Terapia cu 
prostaglandine i.v. se va iniţia în condiţii de spita-
lizare; continuarea terapiei după primele 5-7 zile se 
poate face în spital sau la domiciliu.

Iloprostul şi alprostadilul sunt analogi sintetici de 
prostaglandine (PGI2, respectiv PGE1) cu ad minis-
trare i.v. şi efecte vasodilatatorii şi de ame liorare a 
disfuncţiei endoteliale exprimate atât la nivel macro, 
cât şi microvascular. La femei trebuie exclusă posi-
bilitatea unei sarcini înainte de înce perea trata men-
tului. După diluare (SF sau SG 5%), iloprostul se 
administrează zilnic, doza crescându-se la fi ecare 30 
de minute, cu câte 0,5 μg/kgc/min, de la 0,5 μg/kgc/
min la 2 μg/kgc/min. Alprostadilul se administrează 
2 fi ole (40 μg) de două ori în 24 de ore sau 3 fi ole (60 
μg) în perfuzie unică zilnică, di luat în 500 ml ser, 
durata perfuziei fi ind de o oră per fi olă dizolvată. 

REZULTATE
A. TABELUL 1. Date demografi ce

Bărbaţi Femei p
Nr. total 822 88 ≤ 0,0001
Vârsta medie 62,7+/-11,2 65,6+/-10,2 0,0008

B. TABELUL 2. Prezenţa factorilor majori de risc 
cardiovascular
Factor de risc Bărbaţi Femei p
Fumat 775 (94,3%) 56 (63%) ≤ 0,0001
Diabet 390 (47,5%) 69 (78,2%) 0,02
Hiperlipoproteinemie 407 (49,5%) 36 (41%) ns
HTA 426 (52,6%) 43 (48,7%) ns
Vârsta ≥ 55/65 ani 512 (62,3%) 50 (56,4%) ns
Istoric familial/personal 
de boală cardiovasculară 560 (68,1%) 79 (89,8%) 0,03

 5 pacienţi (2 bărbaţi si 3 femei) nu au ca factor 
de risc prezent fumatul şi/sau diabetul.

C. TABELUL 3. Stadializarea AOMI conform clasifi cării 
Leriche-Fontaine 
Stadiu Bărbaţi Femei p
IIA 174 (21,1%) 10 (11,3%) 0,065
IIB 205 (24,9%) 15 (17%) 0,075
III 304 (36,9%) 43 (48,8%) 0,055
IV 139 (16,9%) 20 (22,7%) 0,08

D. TABELUL 4. Prim diagnostic corect de AOMI 
Bărbaţi Femei p

Prim diagnosƟ c corect 586 35 0,02
Prim diagnosƟ c eronat 236 53 0,03

E. TABELUL 5. Sursele de eroare diagnostică 
DiagnosƟ c eronat Bărbaţi Femei p
Dermatologic 92 (38,9%) 21 (39,6%) ns
Balneologic/reumatologic 74 (31,3%) 15 (28,3%) ns
Neurologic 16 (6,7%) 5 (9,5%) ns
Defecte cutanate abordate prin 
chirurgie plasƟ că

15 (6,4%) 4 (7,5%) ns

Alte suferinţe (inclusiv mani fes-
tări de suferinţă venoasă)

39 (16,6%) 7 (13,2%)

F. Trombangeita obliterantă, pe baze anamn-
estice, clinice şi paraclinice (probe biochimice şi 
aspect angiografi c) a fost afi rmată la un nu măr de 
36 de bărbaţi (4,4% din totalul persoa nelor de sex 
masculin, dar 9,5% din totalul celor care au efectuat 
angiografi e).

G. Angiografi e periferică au efectuat 378 B 
(46% din total şi 58% din cei afl aţi în stadiile IIB-
IV) şi 38 F (43% din total şi 48% din cele afl ate în 
stadiile IIB-IV).

H. Evoluţia posibilităţilor de terapie medica-
mentoasă a generat următoarele rezultate:

a. tratament „clasic“ iniţial au primit 292 de 
pacienţi:

• 184 (174B/10F) pacienţi în stadiul IIA au avut 
evoluţie favorabilă (agravând în timp simp to-
matologia, doar 6 au necesitat explorare 
angiografi că, 4 fi ind supuşi cu succes inter venţiei 
de bypass, 2 revenind la stadiul II A după piv cu 
alprostadil, într-un caz combinat cu simpatectomie 
şi amputaţie de haluce);

• 60 pacienţi în stadiul II B (56B/4F): 39 au 
trecut în stadiul II A, 15 au păstrat stadiul II B, 16 
au prezentat în timp o agravare a suferinţei, 
impunând la 6 pacienţi amputaţie totală sau parţială 
de membru (5 în era prealprostadil i.v.), 5 au 
acceptat, după refuz iniţial, explorarea angiografi că 
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si intervenţia chirurgicală de re vas cularizare; 5 au 
primit terapie cu alprostadil (2 combinat cu sim-
patec tomie) cu evoluţie ul terioară favorabilă; 

• 34 de pacienţi în stadiul III(28B/6F): 16 se afl ă 
în stadiul II B, 9 au necesitat amputaţie dea supra 
obstrucţiei arteriale (toţi în era pre alprostadil); 9 au 
benefi ciat după agravare de terapie cu alprostadil 
(± simpatectomie în 6 ca zuri), în 3 situaţii 
recurgându-se şi la amputaţii limitate (falange ± 
antepicior);

• cei 14 pacienţi în stadiul IV(11B/3F): 12 au 
necesitat amputaţie deasupra obstrucţiei ar te riale 
(toţi în perioada prealprostadil); 2 au be ne fi ciat de 
adăugarea alprostadilului în terapie, cu limitarea 
majoră a amputării (combinat cu sim patectomie).

b. tratament cu iloprost au primit 60 de pa-
cienţi:

• 34 pacienţi în stadiul II B(31B/3F): rezul tate 
imediate spectaculoase, cu o creştere medie a 
perimetrului de mers cu 162 ± 56 metri după 15-20 
zile de tratament (p = 0,008 versus „clasic“);

• 19 pacienţi în stadiul III (15B/4F): 17 cu evo-
luţie favorabilă, cu dispariţia durerilor de repaus şi 
perimetru de mers de 138 ± 42 metri (în 7 cazuri s-a 
asociat şi simpatectomie); 2 ca zuri au necesitat 
simpatectomie de necesitate, cu evoluţie ulterioară 
bună (p = 0,04 versus „clasic“);

• 7 pacienţi în stadiul IV(6B/1F) (toţi cu sim-
patectomie asociată): 2 pacienţi au necesitat ampu-
taţie înaltă de coapsă/gambă (practic evo luţia nu a 
fost infl uenţată de terapie); 5 au avut o evoluţie fa-
vorabilă, cu delimitarea unei zone de necroză uscată 
(3 cazuri) ce a benefi ciat de necrectomie şi di-
minuarea importantă a ampli tudinii intervenţiei 
chi rurgicale (amputaţie de gambă cu cicatrizare 
corectă în locul amputaţiei înalte de coapsă – 1 caz; 
amputaţie de antepicior în locul amputaţiei de 
coapsă – 1 caz şi am putaţie de 3 degete în locul 
amputaţiei de gambă – 1 caz) sau vindecarea le-
ziunilor fără necesar de amputaţie – 1 caz (p = 0,065 
versus „clasic“).

Pe termen lung, de 18-30 de luni, evoluţia paci-
enţilor a fost tot favorabilă, 2 pacienţi ajungând la 
amputaţie (unul în stadiul III şi unul în stadiul IV); 
6 au necesitat repetarea de necesitate, la 4-6 luni a 
curelor de prostaglandine pentru a se menţine rezul-
tatele terapiei iniţiale; 52 de pacienţi şi-au menţinut 
(18 cazuri) sau îmbunătăţit (34 de cazuri) perfor-
manţele obţinute iniţial; pe baze empirice toţi 
pacienţii afl aţi iniţial în stadiul III sau IV de AOMI 
au urmat o nouă cură de prostaglandine i.v. la 6-12 
luni.

În ceea ce priveşte efectele adverse ale terapiei 
cu iloprost, cea mai supărătoare a fost cefaleea, 

apă rută în special la doza maximă (în 8 cazuri 
inpunând reducerea dozei) – 18 pacienţi. La 4 din 
cele 8 cazuri în care a fost necesară reducerea dozei, 
această decizie a fost temporară, în 4 cazuri însă a 
fost necesară plafonarea dozei la 1µg/kgc/min (2 
pacienţi) şi 1,5 µg/kgc/min (2 pacienţi). Un efect 
advers mai rar, ce a impus reducerea permanentă a 
dozei administrate (2 pacienţi) la 1 µg/kgc/min sau 
întreruperea tratamentului (1 pacient) a fost repre-
zentat de vărsături şi crampe abdominale sem-
nifi cative. Un alt fenomen supărător – fl ebitele su-
perfi ciale – afectând venele cateterizate şi impunând 
schimbarea frecventă a cateterului, a fost prezent la 
23 de pacienţi pe parcursul perfuziei. Frison au pre-
zentat 2 pacienţi. Cel mai frecvent efect advers (50 
din 60 de pacienţi) a fost rush-ul cutanat al extre-
mităţii cefalice, apărut la doze maxime, ce a impus 
însă reducerea dozei doar la 2 pacienţi.

Chiar dacă, teoretic, prin inhibarea funcţiilor 
pla chetare, administrarea concomitentă cu heparină 
şi/sau antiagregantele plachetare poate creşte riscul 
hemoragic, nu am remarcat acest efect la pacienţii 
trataţi.

c. tratament cu alprostadil au primit 244 de pa-
cienţi:

• 20 pacienţi în stadiul IIB (15B/5F): rezultate 
imediate spectaculoase, cu creşterea medie a peri-
metrului de mers cu 250+/-40 metri după 20-30 zile 
de tratament (p ≤ 0,005 versus iloprost);

• 162 (153B/9F) de pacienţi în stadiul III: 135 cu 
evoluţie favorabilă, cu dispariţia durerilor de repaus si 
perimetru de mers de 189 +/- 35 metri (în 20 de cazuri 
s-a asociat şi simpatectomia) (p = 0,01 versus iloprost); 
12 au necesitat simpatectomie de necesitate cu evolu-
ţie ulterioară favorabilă; 15 pacienţi cu evoluţie nefa-
vo  rabilă (10 au acceptat angiografi a, ce a evidenţiat 
ocluzii înalte, 8 au fost revascularizaţi, la 2 revas-
cularizarea a fost im posibilă, ajungându-se la ampu-
taţie de coapsă/gambă; 5 pacienţi ce nu au efectuat 
angiografi e au evoluat spre necroză distală, impunând 
ampu tarea de coapsă – 2 pacienţi, gambă – 2 pacienţi, 
antepicior – 1 pacient). Astfel, practic, 7 din cei 162 
pacienţi în stadiul III au suferit amputaţie de membru 
(p = ns vs. iloprost).

Un fenomen demn de remarcat, mult mai evident 
decât în cazul iloprostului, atât la pacienţii în stadiul 
III, cât şi la cei in stadiul IV, este ceea ce am denumit 
„delimitarea clară a viabilităţii“ sub perfuzia cu 
alprostadil. Astfel, după primele perfuzii, se produce 
o clară delimitare, cu rol prognostic cert, a zonelor 
de ţesut neviabil (dacă acesta există), delimitare 
care se completează ca fenomen şi se păstrează cert 
pe toată durata perfuziei. Putem spune consecutiv 
că răspunsul pacientului în primele zile de perfuzie 
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(uneori după prima zi) prezice cu acurateţe prog-
nosticul acestuia.

• 62 de pacienţi în stadiul IV(59B/3F): 14 pa-
cienţi cu vindecarea leziunilor (de notat că vin-
decarea a fost cu atât mai bună cu cât leziunile erau 
mai puţin întinse), fără necesar de amputaţie; 20 au 
necesitat asocierea simpatectomiei, cu evoluţie fa-
vo rabilă în 10 cazuri şi vindecarea leziunilor (p = 
0,055 versus iloprost), 10 cazuri au evoluat spre 
amputare deasupra locului de ocluzie vasculară; la 
10 pacienţi s-a produs delimitarea unei zone de 
necroză cu amputare limitată; 18 pacienţi au accep-
tat şi efectuat angiografi e de necesitate din cauza 
evoluţiei nefavorabile (10 au putut fi  revascularizaţi, 
asocierea alprostadilului la revascularizare făcân-
du-se de rutină; 8 nu au putut fi  revascularizaţi şi au 
evoluat spre amputare deasupra zonei de obstrucţie 
arterială – 4 coapsă, 4 gambă).

Pe termen lung (12-24 luni), evoluţia pacienţilor 
a fost favorabilă, doar 4 pacienţi evoluând negativ – 
amputare (2 pacienţi în stadiul III iniţial şi 2 în sta-
diul IV iniţial). 26 de pacienţi au necesitat repetarea 
de necesitate la 4-6 luni a curei de alprostadil pentru 
a se menţine rezultatele terapiei iniţiale; 214 pa-
cienţi şi-au menţinut (58 cazuri) sau îmbunătăţit 
(156 de cazuri) performanţele obţinute iniţial. Pe 
baze empirice, toţi pacienţii afl aţi iniţial în stadiul 
III şi IV au repetat o nouă cură de alprostadil i.v., de 
durată mai scurtă (14-21 zile), la 6-12 luni.

În ceea ce priveşte efectele adverse, acestea sunt 
mult mai reduse comparativ cu ale iloprostului: 
cefalee semnifi cativă au prezentat doar 2 pacienţi 
(p = 0,0002), rezolvată prin prelungirea cu aproxi-
mativ 20% a timpului de perfuzie; disconfort ab-
dominal semnifi cativ, care a impus şi întreruperea 
tratamentului – 1 pacient (p = 0,001); fl ebite super-
fi ciale reale – 4 pacienţi, impunând schimbarea 
frec ventă a cateterului (p = 0,004). În schimb, tre-
buie notat efectul de „evidenţiere“ a reţelei venoase 
subcutanate de drenaj a perfuziei, pe perioada de 
perfuzare, întâlnit la aproape 15% dintre pacienţi, 
dar neimpunând schimbarea cateterului sau redu-
cerea ritmului perfuziei. Frisoane au prezentat 4 
pacienţi (p = 0,01); un pacient a prezentat hipo-
tensiune severă, rezolvată prin prelungirea cu 50% 
a timpului de perfuzie şi asocierea, în paralel, a unei 
p.i.v. cu ser fi ziologic 9‰. Rush-ul cutanat al 
extremităţii cefalice a fost mult mai rar întâlnit (22 
de pacienţi, p < 0,0001) decât în cazul iloprostului. 
La fel ca şi în cazul iloprostului, nu s-a remarcat o 
creştere a riscului hemoragic prin administrarea 
concomitentă cu heparină şi/sau antiagregante pla-
chetare.

I. Cei 314 pacienţi revascularizaţi chirurgical 
per primam (106 stadiul IIB-102B/3F; 132 stadiul 
III-108B/24F-;76 stadiul IV-62B/14F-) au avut o 
evoluţie favorabilă, în 9 cazuri (7 stadiul IV/2 sta-
diul III) fi ind necesară amputarea post-bypass cu o 
rată de mortalitate foarte scăzută (0,3%) – un singur 
deces periprocedural. Posibilitatea asocierii la te-
rapia chirurgicală a perfuziei cu prostaglandine a 
adus un plus important în recuperarea pacienţilor, 
în special în cazul celor cu leziuni trofi ce carac-
teristice stadiului IV, permiţând o diminuare semni-
fi cativă a amputaţiilor parţiale („de curăţare“) post-
bypass.

J. În ceea ce priveşte categoria aparte a pacien-
ţilor cu trombangeită obliterantă, din totalul celor 
36 de bărbaţi diagnosticaţi, 28 au benefi ciat de p.i.v. 
cu prostaglandine (6 cu iloprost, 22 cu alprostadil), 
iar 8 pacienţi au benefi ciat doar de terapie medica-
mentoasă „clasică“ şi simpatectomie (din cauza 
lezi unilor tipice, nici un pacient nu a putut benefi cia 
de revascularizare chirurgicală); din cei 28 de pa-
cienţi care au benefi ciat de terapie cu prostaglandine 
(cure repetate), 2 au suferit amputaţii de coapsă, 2 
amputaţii de gambă, 12 amputaţii reduse (deget, 
antepicior), iar 12 nu au suferit amputaţii pe o pe-
rioadă de urmărire de 12-36 de luni; toţi au efec tuat 
şi simpatectomie; din cei 8 pacienţi ce nu au primit 
terapie cu prostaglandine, toţi au evoluat cu necesar 
de amputare (5 coapsă, 3 gambă) pe o pe rioadă de 
urmărire de 14-32 luni (p = 0,003).

DISCUŢII

Rezultatele prezentate ridică o speranţă (este 
ade vărat costisitoare material) pentru pacientul cu 
arteriopatie, inabordabil chirurgical şi cu răspuns 
nefavorabil la terapia medicamentoasă „clasică“, 
şan sele de reuşită ale terapiei cu prostaglandine i.v. 
fi ind cu atât mai mari, cu cât AOMI este surprinsă 
mai precoce. Pentru pacienţii afl aţi în stadiul IV de 
AOMI, rezultatele relativ încurajatoare prezentate 
nu pot să ne facă să uităm de numărul încă mare de 
amputaţii; asocierea de rutină simpatectomie-prost-
aglandine i.v. pare a aduce maximul de benefi cii 
pentru aceşti pacienţi. 

Un mare semn de alarmă este reprezentat de 
ceea ce ne-am permis să denumim „fenomenul bă-
tăturii/unghiei încarnate“, având în vedere realitatea 
îngrijorătoare în care 72 B şi 13 F cu stadiul IV de 
AOMI au obţinut această „clasifi care“ în urma 
abor dării inadecvate/inoportune a unei bătături/
unghii incarnate, în condiţii de suferinţă arterială 
distală ne/subdiagnosticată.
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Se remarcă atât dominanţa stadiilor III şi IV în 
momentul diagnosticului la ambele sexe, mai evi-
dentă chiar în cazul persoanelor de sex feminin (41 
de bărbaţi şi 3 femei s-au prezentat după o amputare 
prealabilă, mai mult sau mai puţin extinsă – 18 am-
putaţii de coapsă, 14 amputaţii de gambă, 12 
amputaţii de antepicior/degete), cât şi o întârziere a 
diagnos ticului la un număr important de pacienţi, 
riscul de eroare fi ind evident superior la sexul 
feminin (p = 0,03), probabil datorită suspiciunii 
mai reduse pentru acest diagnostic la femei; diag-
nosticele ero nate dermatologice şi reumato-balneo-
logice se dis tan  ţează clar drept sursă de diagnostic 
eronat şi în târ ziere a tratamentului în AOMI 
(p = 0,02).

O situaţie particulară este cea a unei paciente 
diabetice, cu manifestări de AOMI stadiul IV (gan-
grena tegumentară faţă anteroexternă gamba dreap-
tă), expresie a microangiopatiei diabetice (ax ar-
terial iliofemuropopliteotibial permeabil până în 
pe riferie la angiografi e), cu evoluţie excelentă post-
simpatectomie şi perfuzie cu iloprost, cu cicatrizarea 
leziunii tegumentare şi perimetru de mers de aproxi-
mativ 200 de metri. Se poate cel puţin specula con-
se cutiv infl uenţa benefi că a prostaglandinelor în 
tra ta mentul microangiopatiei diabetice şi al pi cio-
rului diabetic în general, precum şi în variate alte 
forme de manifestare a microangiopatiei diabetice.

O a doua situaţie este reprezentată de pacienţii 
cu trombangeită obliterantă. Este posibil ca afec-
tarea particulară a arterelor medii şi a arteriolelor să 
reducă efectul benefi c al prostaglandinelor (rezultate 
evident inferioare la această categorie de pacienţi); 
cu toate acestea, putem constata şi aici infl uenţa fa-
vo  rabilă, atât timp cât toţi cei 8 pacienţi cu trom-
bangeită care nu au primit tratament cu prosta glan-
dine au evoluat nefavorabil, cu necesar de am putaţie, 
în ciuda simpatectomiei, chiar dacă 2 s-au prezentat 
iniţial în stadiul IIB.

Având în vedere evoluţia favorabilă a pacienţilor 
sub perfuzie cu prostaglandine, nu s-a efectuat de 
rutină angiografi e de control, explicaţia cea mai 
plauzibilă a efectului benefi c al prostaglandinelor 
i.v. fi ind dezvoltarea circulaţiei colaterale.

Datele obţinute în prezenta lucrare sunt în ge-
neral concordante cu cele deja publicate, numărul 
de cazuri abordat, atât per total, cât şi defalcat pe 
grupuri, permiţând atât comparare statistică, cât şi 
comparare cu alte lucrări publicate (19,21-30). 
Studiul nostru pledează pentru efectul superior al 
alprostadilului în comparaţie directă cu iloprostul 
la pacienţii arteriopaţi, susţinând totodată superio-
ritatea netă a prostaglandinelor i.v. versus terapie 
clasică la pacientul arteriopat. Aceste afi rmaţii sunt 

validate şi de concordanţa datelor generale ale ca-
zuisticii prezentate cu literatura de specialitate:

dominanţa netă a sexului masculin şi vârsta • 
medie mai înaintată a persoanelor arteriopate 
de sex feminin;
rolul major al fumatului ca factor dominant • 
de risc atât în cazul bărbaţilor, cât şi raportat 
la numărul total de pacienţi (p < 0,0001); la 
femei, pe primul loc se situează antecedentele 
personale/heredocolaterale cardiovasculare 
şi diabetul zaharat, fumatul ocupând poziţia a 
doua.

CONCLUZII

1. Toate cele prezentate pledează pentru efectul 
benefi c suplimentar al asocierii la terapia medica-
mentoasă „clasică“ a tratamentului cu prostaglan-
dine i.v.

2. Efectele prostaglandinelor i.v. sunt asemă nă-
toare la ambele sexe.

3. Efectele prostaglandinelor i.v. nu sunt major 
infl uenţate de prezenţa/absenţa DZ.

4. Efectele prostaglandinelor i.v. se păstrează şi 
în cazul pacienţilor cu trombangeită obliterantă, în 
general inabordabili chirurgical.

5. Se remarcă o superioritate a alprostadilului 
ver sus iloprost, concluzie susţinută de urmă toa rele:

efect superior asupra perimetrului de mers;• 
efect instalat mai rapid;• 
uşurinţa administrării (ritm constant al perfu-• 
ziei);
efecte adverse mai reduse;• 
efect benefi c superior pe vindecarea leziunilor • 
trofi ce;
„efectul de delimitare a viabilităţii“ (vezi în • 
lu crare).

6. Asocierea simpatectomiei la perfuzia cu pros-
ta glandine i.v. pare a fi  soluţia maximală la pacienţii 
cu AOMI stadiul III, IV şi fără posibilităţi de abor-
dare chirurgicală (includem aici şi pacienţii cu 
trom bangeită obliterantă în stadiile IIB-IV de 
AOMI);

7. Asocierea la intervenţia chirurgicală de bypass 
a perfuziei cu prostaglandine creşte şansa de reuşită, 
reducând riscul de fenomene de „non-refl ow“ în 
inter venţiile pe vase gracile, grăbeşte vindecarea şi 
diminuează amputaţiile parţiale („de curăţare“) 
post-bypass la pacienţii afl aţi în stadiul IV de AOMI.

8. Concluzie indirectă bazată pe „experienţa ne-
ga tivă a pacienţilor“: se amputează încă prea mulţi 
(pacienţi) şi prea mult (anatomic), frecvent fără o 
explorare angiografi că prealabilă.
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