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Interviu

,Ultimii 10 ani au fost marcati de trend-ul
ascendent logaritmic al chirurgiei endovasculare”

Interviu realizat cu Conf. Dr. Radu Florin Popa, Presedintele Congresului si al SRCV

2020 este un an al
provocarilor pe plan
medical (Si nu numai)
datorita COVID-19.
Educatia medicala a luat
o noua forma, si anume
desfasurarea virtuala a
manifestarilor medicale.
in perioada 25 - 28
noiembrie 2020, SRCV
desfasoara online al IV-
lea Congres National.
Despre importanta
acestuia stam de vorba
cu Conf. Dr. Radu Florin
Popa, Presedintele
Congresului si al SRCV.

a2 rugam sa ne relatati care
este tematica dezbatuta si
ce invitati de marca aveti.

Congresul online va avea o tematica
variatd. Vom avea doud cursuri: primul
de Ecografie carotidiand, un curs deja
consacrat al Colectivului de la Timisoara
ce au invitati si lectori ai Universitatii din
Cluj, si un curs de Ecografie venoasi pe
care l-am conceput noi la Iasi si incercim
sa-1 imbunétatim cu fiecare prezentare.

De asemenea, vom avea o sesiune de
prezentare a activitatii Clinicilor de Chi-
rurgie Vasculard din Romania. Fiecare sef
de clinica va prezenta in aproximativ 10
minute activitatea Clinicii in ceea ce pri-
veste un scurt istoric, interventiile, echi-
pa, lucrdri prezentate, lucrari publicate
etc...

In rest tematica Congresului va fi
variatd: Trauma, Arteriopatii periferice,
Anevrisme, Boala carotidiand, Insufici-
enta venoasa.

Nu vor lipsi nici prezentarile terapi-

ei endovasculare care reprezinta in acest
moment un punct important dacd nu
preponderent in terapia bolilor vasculare.

Avem invitati din Belgia, Olanda,
Germania, Franta, Polonia si alte confir-
mari.

2 rugam sa ne spuneti cum a
ost afectat pacientul vascular in
contextul pandemic COVID-19.

Situatia pacientilor vasculari nu a fost
cu mult mai diferita decét a celorlalti pa-
cienti din celelalte spitale. Au fost urgente
absolute care au necesitat interventii de
urgenta ce au fost efectuate in silile de
operatii dedicate urgentelor, iar interna-
rile elective au fost triate si s-a mentinut
o ratd de admisie in spital redusa pentru
a Incetini cit mai mult transmiterea viru-
sului SARS-CoV-2.

O parte dintre pacienti bineinteles ca
au fost nemultumiti fiindca au fost ama-
nati chiar si cu citeva luni dar, in general,
am reusit sa aducem o stare de multumire
in randul pacientilor care ni se adreseaza.

Care sunt complicatiile ce pot

aparea la un pacient cu afectiuni
asculare dupa o interventie?

Le impartim in imediate si tardive: ne
e fricd de hemoragie, de tromboza imedi-
atd cu ischemia acuta iar dintre cele tardi-
ve, de infectia de grefon.

Ne puteti relata care sunt ultimele

Ultimii 10 ani au fost marcati de
trend-ul ascendent logaritmic al chirur-
giei endovasculare, ce ocupa in acest mo-
ment aproape 90% din procedurile din
Vest. Sunt foarte multumit sd anunt cé
in curand vom deschide o sald de opera-
tii hybrid la Spitalul Sf. Spiridon din Iasi,
in sala de operatii a Clinicii de Chirurgie
Vasculari. In curand vom trece si noi la
utilizarea acestor tehnici endovasculare ce
vor insemna operatii mai scurte ca timp,
minim-invazive, cu zile de spitalizare mai
reduse si in functie de cura de invétare si
cu costuri mai reduse.

ESVS elaboreaza ghidurile
pentru chirurgia vasculara.
3 rugam sa ne dati detalii

despre actualizarea ghidurilor

pentru aceasta specialitate.

In anul 2020 au aparut doua ghiduri,
si anume: Ghidul de Infectii de Endograft
si Ghidul de Ischemie Acuti. In anul
2019 a apérut Ghidul de Ischemie Croni-
cé si Criticd a Membrelor. Asteptdm noul
Ghid pentru Carotide.

Ghidurile sunt extrem de importante:
actualizeazd metodele de tratament, in-
cearcd sa dea noile directii de tratament si
reprezintd un suport demn de urmat si de
explicat factorilor responsabili, ordona-
tori de credite pentru a le implementa in
fiecare tara din Comunitatea Europeana.

participa la aceste sesiuni.

Vom incerca si facem o sesiune impre-
una cu medici dermatologi dar si cu colegii
cardiologi. Interdisciplinaritatea este esenti-
ald mai ales in contextul actual al pandemiei.
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Articole de specialitate

TEVAR in disectia aortica de tip B

Disectia de aorta este definita ca separarea straturilor peretelui aortic de catre fluxul
sangvin patruns printr-o leziune intimala in interiorul mediei si formarea consecutiva
a unui lumen fals si a unui lumen adevarat, cu sau fara comunicare. Lumenul fals se
poate extinde retrograd sau anterograd si poate afecta ramurile aortice. Acest proces
este urmat fie de o ruptura aortica, fie de o reintrare in lumenul aortic numita poarta de
iesire. Raspunsul inflamator la prezenta trombului in medie este susceptibil de a initia
un proces necrotic aditional, apoptoza celulelor musculare netede si degenerarea
fibrelor elastice, ce potenteaza riscul de ruptura a mediei. 9

Prof. Dr. Grigore Tinica

UMF“GrigoreT. Popa” lasi,
Institutul de Boli
Cardiovasculare lasi

Dr. Alberto Bacusca

UMF“GrigoreT. Popa” lasi,
Institutul de Boli
Cardiovasculare lasi

In functie de semnele clinice, disec-
tia de tip B se poate subclasifica in forma
complicatd si necomplicata. Forma com-
plicata este definitd de prezenta rupturii
aortice, a socului sau hipotensiunii, a
semnelor neurologice, insuficientei rena-
le acute, durerii refractare sau recurente,
hipertensiunii refractare la tratament, de
propagarea disectiei sau dilatarea intr-un
timp scurt. Supravietuirea in spital a di-
sectiilor complicate este de aproximativ
50%, in timp ce variantele necomplicate
au o ratd de supravietuire de 90%. @

Epidemiologie

Clasificare

Clasificarea Stanford a disectiei de
aorta descrie tipul A si tipul B. Tipul A
reprezintd disectia care include aorta as-
cendenta iar tipul B disectia care nu inte-
reseazi aorta ascendenta. Clasificarea De
Bakey subdivide procesul disectiei astfel:
tipul I de disectie intereseazd intreaga
aortd, tipul II intereseazd doar aorta as-
cendentd si tipul IIl intereseaza aorta des-
cendentd. Unii autori sugereazd impor-
tanta subclasificarii disectiei de aorta tip
B in functie de poarta de intrare, intrucét
poate avea impact in alegerea strategiei
de tratament §i asupra prognosticului.
Astfel tipul B1 corespunde unei disectii
cu poarta de intrare la nivelul convexita-
tii si tipul B2 la nivelul concavititii seg-
mentului initial al aortei descendente.
Disectia se considera acutd in primele 14
zile, subacuta intre 14 si 90 zile si cronicd
cand a survenit cu mai mult de 90 de zile
in urmd.

Incidenta disectiei aortice de tip B este
de 3 la 100.000 de locuitori pe an si re-
prezintd 25-40% dintre toate disectiile de
aortd. Existd diferente raportate intre rasa
caucaziand si cea de culoare, in cea din
urma disectia de tip B avind o frecventa
mai mare (52.4% vs 47.6%). Mortalitatea
generala la 5 ani este de 30-40%. @

Tablou clinic

Cel mai frecvent simptom cu o inci-
dentd de 70% este durerea toracicd sau
dorsald cu debut brusc. Pacientii se pot
prezenta cu tablou clinic de ischemie
acutd de membru inferior in 10% din ca-
zuri. Semnele de insuficienta cardiaca su-
gereazi §i prezenta altor afectiuni cum ar
fi ischemia miocardica, disfunctia dias-
tolici preexistenta sau hipertensiunea
necontrolatd. Dispneea se mai poate da-
tora prezentei unei pleurezii in 20% din
situatii, compresiei arterei pulmonare sau
fistulei aorto-pulmonare. Hemoragia gas-

tro-intestinald este rard dar cu potential
letal, putind fi limitata ca rezultat al unui
infarct mezenteric, sau masivd, cauzatd
de o fistula aorto-esofagiana sau ruptura
unui lumen fals in intestinul subtire. In-
suficienta renald apare in 16% din cazuri
secundar implicarii arterelor renale.

Diagnostic imagistic

In toate cazurile in care se suspicio-
neaza o disectie de aorta tip B, este reco-
mandati evaluarea imagisticd a tuturor
segmentelor aortei. Existd trei investigatii
care permit acest lucru: angio-CT, RMN
si ecografie transesofagiand.

* Angio-CT: cea mai frecvent utilizatd me-
toda de diagnostic, datorita disponibili-
tatii pe scard largd, a rapiditatii, a sensi-
tivitatii si specificititii foarte mari. Poate
descrie multiple caracteristici cu rol pro-
gnostic precum trombozarea partiald a lu-
menului fals si prezenta hematomului pe-
riaortic. Alti factori de prognostic negativ
obiectivati prin CT sunt: diametrul aorti-
c>55mm, poarta de intrare >10mm aflata
pe curbura internd, lumen fals >22mm si
implicarea ramurilor principale. @

* RMN: oferd o examinare completa atét la
nivel anatomic cét si functional, oferind
posibilitatea unei reconstructii 3D. In
plus fata de angio-CT oferd date despre
hemodinamica fluxului sangvin cu rol de
predictor in aparitia complicatiilor.?)

* Ecografia transesofagiana: este net
superioard ecografiei transtoracice si
evalueazd corect portile de intrare, im-
plicarea aortei ascendente, miscérile de
flap, hematoamele intramurale si ulce-
rele penetrante ale peretelui aortic.”’

D g
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Fig 1 | Disectia de aortd Stanford A

Disectia de aorta Stanford
B necomplicata

Fig 3 | Clasificarea disectiei de aorta

Disectie de aortd Stanford B
Fig 4 | complicata cu malperfuzie renald,
mezenterica si periferica

Pozitionarea firului ghid la nivelul
valvei aortice si inaintarea

tecii endograftului (Imagine
preluata din arhiva IBCV lasi)

Desfasurarea enfograftului (magine
preluata din arhiva IBCV lasi)
Verificarea pozitionarii

Fig 7 | endograftului (Imagine preluata
din arhiva IBCV lasi)

Verificarea pozitionarii

Fig 8 | endograftului prin CT (Imagine
preluata din arhiva IBCV lasi)

Verificarea perfuziei la
Fig 9 | niveulul AFC (Imagine preluata
din arhiva IBCV lasi)

Fig 2

Fig 5

Fig 6

Tratament

I. Disectia aortica
de tip B necomplicata

Pacientii cu disectie aorticd Tip B ne-
complicatd primesc terapie medicamen-
toasd pentru controlul durerii, a frecventei
cardiace si a tensiunii arteriale, cu monito-
rizare atentd pentru a identifica semne ale
progresiei bolii/hipoperfuziei.

Repararea endovasculara aortica toraci-
cd (TEVAR) are scopul de a stabiliza aorta
disecatd si de a redirectiona fluxul sanguin
spre lumenul adevirat prin obliterarea por-
tii de intrare. Ca urmare, lumenul fals se va
tromboza ceea ce previne ruperea in timp a
peretelui. Date care compara TEVAR cu te-
rapia medicamentoasa la pacientii cu disec-
tie aorticd de Tip B, indica faptul ci TEVAR
este mai eficient in procesul de remodelare
aortica (91,3% TEVAR vs. 19,4% tratament
medicamentos), cu o mortalitatea asociata
patologiei aortice (6,9% vs. 19,3%) si o pro-
gresie a bolii (27,0 vs. 46,1%) semnificativ
mai mici dupa 5 ani in grupul pacientilor
TEVAR fata de cei ce au primit doar tera-
pie medicamentoasd. Cu toate acestea nu a
fost gdsitd nici o diferentd in ceea ce priveste
mortalitatea totald V@,

Il. Disectia aortica de Tip B complicata:

Repararea aorticd toracicd endovascu-
lard TEVAR este tratamentul de electie la
pacientii cu disectie acutd de aortd de Tip B

Chirurgie Cardiovasculara 2020 - 2021 H




Articole de specialitate

complicatd. Incadrarea unei disectii de aor-
ta tip B ca fiind una ,,complicatd” se face pe
baza existentei unei dureri persistente sau
recurente, a unor valori tensionale necon-
trolate in ciuda medicatiei maximale, a ex-
pansiunii aortice precoce, semnelor de rup-
turd (hemotorax, hematom periaortic sau
mediastinal). In toate aceste cazuri TEVAR
are un avantaj clar fatd de chirurgia clasica,
cu o mortalitate la 30 de zile de 8% si rate de
accident vascular cerebral si ischemie me-
dulara de 8% si respectiv 2%.0®

Indicatiile pentru interventia chirurgi-
cala clasica sunt elementele care contrain-
dica TEVAR din punct de vedere tehnic
precum boala arteriald a membrelor inferi-
oare, tortuozitatea severd a arterelor iliace,
o angulafie importanta a arcului aortic si
absenta unei zone de ancorare proximala
pentru stent-graft. Interventia clasici con-
std in inlocuirea aortei descendente cu o
proteza de Dacron iar atunci cand este ne-
cesard clamparea proximal de a. sublcavie se
va realiza in oprire circulatorie cu hipoter-
mie profunda, printr-o toracotomie stinga.
Printre complicatiile perioperatorii se nu-
mara ischemia medulari (6,8%), accidentul
vascular cerebral (9%) si insuficienta renald
acutd (19%), rata de mortalitate intraspitali-
ceasca variind intre 25-50%.0¢)

Tehnica TEVAR

TEVAR poate fi efectuat sub anestezie
generald, regionala sau locald. Pacientul este
plasat in decubit dorsal si dezinfectat de la
ombilic pand la jumatatea coapsei. Cel mai
frecvent loc de acces este artera femurald
(80%) iar artera iliacd comuna este utilizata
in 15% din cazuri. Artera brahiala / radiala
dreapta este accesatd atunci cind se planifi-
ca excluderea vaselor brahiocefalice.

Pacientul este heparinizat pentru un
timp de coagulare activat tinta > 300 sec.
Acest nivel de anticoagulare este mentinut
pe tot parcursul procedurii, pana la repara-
rea arterei femurale si verificarea pulsurilor
distale. O teacd de 12F este utilizatd pentru
accesul femural pentru a putea gizdui un
eventual balon de ocluzie cu diametru mare
in eventualitatea in care se produce o rup-
turd acuta. Un cateter angulat si un fir ghid
sunt utilizate pentru a accesa aorta abdomi-
nala si apoi avansate sub indrumare fluoro-
scopicd in aorta ascendentd. Varful moale al
firului ghid trebuie sa se reflecte pe proiectia
valvei aortice, fiind mentinut in pozitie pe
parcursul intregii proceduri endovasculare.
Anestezistul ar trebui sa fie avertizat cu pri-

vire la aceste fire ghid si s urméreasca even-
tualele aritmii pe care le pot provoca.

Daca apar semne ce sugereaza ruptura,
cateterul poate fi schimbat cu o sondi de
ecografie intravasculari (cateter IVUS-In-
travascular Ultrasound). IVUS si firul
ghid sunt avansate impreuna, sub imagis-
tica IVUS directa si fluoroscopie, in aorta
ascendenta. Firul ghid este apoi schimbat
prin cateterul IVUS cu un fir de ghid rigid
si aorta toracici examinati cu IVUS. In
disectia aorticd de tip B, IVUS este extrem
de util pentru a asigura ca dispozitivul se
afld in lumenul adevirat.

O teacd de 6F este plasatd in artera
femurald contralaterald si un al doilea fir
ghid pozitionat in aorta ascendentd. Dacd
dispozitivul endoluminal va fi desfasurat
distal de artera subclavie, un cateter 6F va
fi pozitionat in aorta ascendentd. Daca dis-
pozitivul este desfasurat in mod accidental
peste artera carotida stdnga, un balon de 8
mm x 8 cm va fi rapid avansat peste acest
fir ghid si umflat pe capitul proximal al
dispozitivului, pentru a permite perfuzia
catre orificiul arterei carotide.®)

O teaca de 4F si un cateter pigtail sunt
plasate in artera brahiald dreaptd atunci
cand artera subclavie stingd trebuie ex-
clusa. Pigtailul este pozitionat in aorta
ascendentd si este utilizat pentru a efectua
o aortografie a zonei de interes. Aceasta
interventie va fi completatd de un by-pass
carotido-subclavicular.

Inainte de instalarea dispozitivului,
tensiunea arteriald sistolica este redusd la
100 mm Hg. Daci zone de ancorare este
proximal de artera subclavie stinga, se ad-
ministreazd adenozina (36 mg pentru pri-
ma dozi, 18 mg pentru dozele ulterioare)
pentru a obtine un stop cardiac de 4-5 sec.
Ventilatorul este oprit la pacientii intubati.

Dupi desfisurare, graftul este dilatat cu
baloane. Se va practica o angiografie in 2
planuri pentru a detecta orice mal-pozitie a
stentului circumferential la zona de ancora-
re proximald sau distala care poate duce la
aparitia unui endoleak.

Teaca este apoi indepartata cu grija, li-
sand firul ghid in aorta. Daca existd vreo in-
grijorare cu privire la leziunea arterei iliace
sau femurale, se efectueaza o angiografie si
se va practica arteriorafie la nevoie. Impul-
surile distale sunt verificate. Dacd acestea
corespund valorii initiale preoperatorii, he-
parina este antagonizatd cu protamind. Din
acest moment firele / cateterele endovascu-
lare sterile pot fi suprimate.

Indicatii TEVAR

e Anevrism aortic (>5.5 cm)

* Ulcer aortice penetrant (>20 mm in di-
ametru)

* Hematom intramural si disectie de aorta

e Pseudoanevrism/traumatism aortic

Contraindicatii TEVAR

* Colet proximal scurt <2cm

* Colet proximal conic

* Angulatie >120° la nivelul coletului
proximal

e Tromb prezent in proximitatea zonei
de desfasurare

* Ocluzie de Artera Iliaca

* Tuortositate severd a Arterelor Iliace

Consideratii
Anatomice

* Diametru aortd >16mm si <42mm

e Diferentd diametru intre fixare zone
proximal/distal <10mm

* Absenta materialului trombotic

* Diametru A. Iliaci externd >7mm
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Articole de specialitate

Strategia terapeutica
in anevrismele de aorta abdominala

— este tratamentul endovascular gold standardul actual?

Anevrismul de aorta abdominala (AAA) reprezinta o problema majora de sanatate
publica. Afecteaza intre 2-8% din barbatii cu varsta medie de 60 de ani si 1% din
femeile care au peste 64 de ani. AAA este o importanta cauza de deces, fiind a treia
cauza a mortii subite dupa boala coronariana si accidentul vascular cerebral U'l.

Col. Dr. lonel Droc

Chirurgie Cardiovasculara
SUMC Bucuresti

Dr. S. Botezatu,
Dr. T. Paduraru,
Dr. L. Stan

Spitalul Universitar
Militar Central, Bucuresti

volutia generald a anevrismelor
de aortd abdominala este asimp-
tomaticd (chiar si pand la ruperea
anevrismului), ducand la necesi-
tatea investigatiilor imagistice ale popula-
tiei cu risc. Incidenta ruperii anevrismu-
lui este de 5,6-17,5/100.000 de locuitori pe
an si este complicatia cea mai redutabila a
AAA, cu o mortalitate de 80-90%.
Diagnosticul precoce si tratamentul
chirurgical (deschis sau endovascular)
este esential pentru preventia ruperii
anevrismului. Tratamentul chirurgical
deschis al anevrismului de aortd abdomi-
nala a fost facut prima datd inca din anii
’50. Tratamentul endovascular (EVAR:
Endovascular Aortic Repair) a fost ficut
cu succes prima datd de Parodi in Bra-
zilia si de Volodos in Ukraina in anii 90.
Riscul interventiei a scizut mult in timp
datoritd dezvoltdrii tehnologice, iar ca
o consecintd pacientii cu comorbiditati

multiple si deci cu inalt risc chirurgical
pot opta pentru tratament endovascular.
Ideal este ca orice serviciu de chirurgie
vasculara sd poatd oferi pacientului am-
bele tipuri de interventii, individualizat
de anatomia aortei.

Tratamentul endovascular al AAA
este o practica curentd azi §i reprezintd
terapia de electie in majoritatea tdrilor
europene, unde, in prezent, peste 80%
din pacientii cu AAA sunt tratati endo-
vascular, chiar si in cazul anevrismelor
fisurate si rupte. Noile generatii de stent
- grafturi, cu sistemele introducitoare din
ce in ce mai subtiri, mai flexibile, putand
strabate tortuozitati importante, pot trata
anatomii din ce in ce mai dificile, practic
nemaiexistand contraindicatii anatomice
pentru tratamentul endovascular.

Chirurgia clasica, deschisd, prin
abord transperitoneal [fig.1] sau retrope-
ritoneal raméne strategia terapeutica cu
cele mai bune rezultate pe termen lung.
Fig 2 aratd un by-pass aorto-bifemural cu
protezd Dacron argintatd, cu reimplanta-
rea arterei mezenterice inferioare.

Chirurgia clasici are o mortalitate pe-
rioperatorie mai mare (4,7%) fatd de cea
endovasculara (1,2%) in cazurile operate
elective (studiile EVAR 1si 2). Chirurgia
endovasculard are insa mai multe inter-
ventii secundare (9,8%) fatd de chirurgia
deschisi (5,8%).

Fig.3 ne aratd un anevrism juxtarenal,
la care am folosit un stent —graft pentru
artera renald stdnga introdus prin abord
brahial sting, si un endograft aortic in-
trodus prin abord femoral; pentru a pés-

art. mezenberics
inferiers pertnuAAR

Fig. 3 - Tratarnaintul end ovascadar al ansvriamidui
de aorta abdomirald judarenal

v
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from Valve to Abdominal Bifurcation
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from Valve to Abdominal Bifurcation
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University School of Medicine, New Haven, Connecticut, United States

Malcom John Underwood, MB ChB, FRCS (Ed), MD, FRCS(Cth), FCSHK Professor of Cardiothoracic Surgery, Chief od
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New Approaches to Aortic Diseases from Valve to Abdominal Bifurcation provide a complete look at aortic
valve diseases from all points of view, including etiology, physi ay, p ion, di is and The
book provides insight into the aortic valve and aortic pathology based on evidence of current diagnostic methods,
treatments and post-surgery evolution. Content is split into three distinct parts for ease of reference, including an
overview of aortic pathology, di i ions methods and Also included are guidelines and future
research directions, making this a must-have volume for all cardiologists and cardiovascular surgeons who address
significant issues in this topic area.
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The Pathology of the aorta is a complex phenomenon, which is becoming more frequ-
ent in the last decades probably due to population aging and the inefficient control of
the atherogenetic and prevention phenomenon.

This monograph proved information on innovative elements that unitarily comprise
the aorta from valves to iliac bifurcation. We have explained the physiopathological
mechanisms, histological basis, genetics, segmentary or whole concern of the aorta
in aneurysmal process as well as mathematical models of this process.

The diagnosis of this pathology contains data obtained from both classical and
modern techniques.

Therapeutic solutions have been described through the prism of applying each
technique depending on the particular pathological interests of the aorta. Thus, there
are surgical techniques, interventional and hybrid depending of the process itself, as
well as long-term point of view.

Therefore, this pathology is assessed in its complexity from all points of view.

The subject of this monograph is very vast and we could not approach this patho-
logy from all directions and thus selected the most important subjects.

We hope this book is useful for specialists as well as doctors.

Fially, we express our gratitude to Elsevies for the opportunity to publish this book, Stacy
Masucci and Samuel Young for the support that they given us in writing this monograph.

Chapter 34:
Abdominal aortic aneurysms
(AAA): actual approach
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Fenestrated Endovascular Aortic Aneurysm
Repair (FEVAR) for Complex Thoracoabdominal
and Abdominal Aortic Aneurysms: First Romanian
FEVAR Report with Mid-Term Follow-Up

Background: Since the introduction of fenestrated endovascular aneurysm repair (FEVAR) in
1996, great advances have been made in endograft development. Custom-made and off-the-shelf
fenestrated and branched endografts have been used to treat patients with complex abdominal
aortic and thoraco-abdominal aneurysms. Additionally, the unsupported proximal body enables a
high number and large size of fenestrations if needed. First reports of custom-made fenestrated
and (inner and outer) branched JOTEC E-xtra DESIGN ENGINEERING (JOTEC GmbH, Hechin-
gen, Germany) for aortic aneurysms seem promising, but larger series need to be reported to be
able to draw conclusions. There are limitations to the number, location and size of fenestrations
and the maximum angle of the aorta. Because the production of a custom windowed endograft

takes several weeks, it is therefore not available for emergencies.

Dr. Adrian Manesc

(linica de Chirurgie Vasculara -
Spitalul Clinic Judetean de Urgentd
,Pius Brinzeu"Timisoara

Prof. Dr. Mihai lonac

(linica de Chirurgie Vasculara -
Spitalul Clinic Judetean de Urgenta
,Pius Brinzeu"Timisoara

Dr. Georgel Taranu

(linica de Chirurgie Vasculara -
Spitalul Clinic Judetean de Urgenta
,Pius Brinzeu"Timisoara

Objective

Customized fenestrated endovascu-
lar stent grafts have been investigated as
an alternative to open surgery for repair
of more complex juxtarenal aortic ane-
urysms (JAAs), but take substantial time
to design and manufacture in the absence
of an so awaited standardized fenestra-
ted endovascular system. We report our
initial experience in terms of safety and
efficacy using a custom-made Multi-In-
ner-Branched Endograft device system.

Material and methods

A patient (age 63, male) with TAAA
(Crawford type IV), mean aneurysm dia-
meter 70/60 mm, growth over 10 mm in
the last year, that had presented with low
back pain, worsening anemia (3g/dl drop
in Hb levels). The monitoring and pre-in-
tervention preparation of the patient was
carrefully done - multi-slice high reso-
lution CT scan, reanesthesia evaluation,
cardiologic and nephrologic assessment,
administration of blood derivatives to an
Hb level target of 10mg/dl. Implantation
was performed under general anesthesia
and surgical exposure of the common
femoral arteries and left subclavian ar-
tery. Expandable balloon stent grafts have
been used for the visceral arteries.

Results

The device was successfully deployed.
All visceral branches were stented. Since
the primary implantation time was relati-
vely short, the amount of contrast agent
used was low, the assisted primary suc-
cess rate was 1/1. Follow-up was perfor-
med at 1, 3, 6 months.

Conclusions

The inner-branched endograft solu-
tion appears to offer wider application
of branched repair in narrower aortic

lumens around 22 mm. The oval inter-
nal branch opening allows flexibility in
planning and positioning of the endo-
graft, which may reduce the need for
customization, and future designs may
allow for off-the-shelf solutions for a
wider range of aneurysms. Cannulati-
on appears significantly easier, probably
due to the proximity to target vessels
and directional guidance provided by
the oval-shape exit of the inner branch
towards the target vessels, which reduces
the procedure time and increases applica-
bility. The design of these inner branches
and proximity to target vessels seems to
require shorter bridging stents than ou-
ter branches. The bridging stents overlap
inside the inner branch (inside the main
endograft) exiting promptly into the tar-
get vessels. There is minimal exposure of
the bridging stent in the aneurysm sac in
between the aortic wall and the main en-
dograft, theoretically leading to reduced
risk of compression or dislodgment.

The JOTEC E-xtra DESIGN ENGI-
NEERING multibranch stent-graft is a
promising candidate for endovascular
TAAA treatment. Its short delivery time
suggests it can be used safely and efici-
ently. Inner-branched technology is still
evolving but is promising, and users are
still at the beginning of their experience
and learning curve with selection bias for
cases not suitable for regular, more tradi-
tional complex repair.
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Formula cu o experienta
Cﬂreﬂ UIX  clinici de 30 de ani in Italia

Sulodexide Pret de referinta pentru DCI Sulodexide,

decontat pe lista B
. 4

Coreflux 250 ULS capsule moi si Coreflux 600 ULS/2 ml solutie inj. (i.v./i.m.)
sunt medicamente biologice autorizate pe baza de sulodexide.

e Sulodexide este un antitrombotic marcant, activ la nivel arterial si venos
cu un profil farmacologic deosebit sustinut de efecte pleiotropice: inhibarea
aderarii plachetare si de activarea sistemului fibrinolitic tisular si circulator.

» Sulodexide normalizeaza parametrii alterati ai vascozitatii sanguine, aceasta
actiune se manifesta in special prin scaderea concentratiilor plasmatice ale
fibrinogenului.

* Profilul farmacologic al sulodexidei descris anterior este completat si cu
actiunea de normalizare a concentratiilor plasmatice crescute ale lipidelor,
realizata prin activarea lipoproteinlipazei.

Criteriile* de includere in tratamentul specific pentru Sulodexide/COREFLUX sunt:

tromboza venoasa profunda (TVP) tratament al unei leziuni ischemice,

s prevertia recurentei TVF, tratamentul bolii ocluzive arteriale

ameliorarea semnificativa a factorilor periferice (BOAP), si in alte
de risc pentru afectiunile vasculare si patologii care pot fi considerate
progresia bolii vasculare, recurenta ca 0 consecinta a unui proces

unor episoade ischemice fatale si aterosclerotic,

nonfatale, tratamentul simptomatic al

tratamentul insuficientei cronice ve- claudicatiei intermitente, pre
noase (IVC) in oricare din stadiile CEAP, si tratamentul durerii de

entia si stoparea complicatiilor vasculare ale diab
etinopatia diabeti i




pe termen lung

Siguranta la administrarea

si in asocierile curente

Coreflux

Sulodexide

Tratamentul antitrombotic cu Sulodexide/COREFLUX este un tratament de lunga durata, fiind
destinat unor afectiuni cronice si de preventie a complicatiilor diabetului.

Eficacitatea sulodexide, ca medicament biologic, nu depinde de: varsta, sexul pacientului si
nici de severitatea bolii, administrarea fiind benefica pentru toate aceste categorii de pacienti.

Actiunea antitrombotica este datorata inhibarii,
dependente de doza, a unor factori ai coagulérii, in
principal factorul X activat. Interferenta cu trombina
ramane insa la un nivel nesemnificativ, coagularea
nefiind astfel influentata.

Monitorizarea parametrilor sistemici ai
hemocoagularii nu este necesara la dozele
sugerate. Terapia combinata cu medicamente
cu potential hemoragice (AINS, antiagregante
plachetare etc.) este sigura.

Astfel, antitromboticul Coreflux pe baza de
sulodexide nu prezinta efecte secundare
hemoragice, cand este administrat oral si

are un risc hemoragic redus comparativ cu alti
glicozaminogligani terapeutici (GAGi, ca de ex.
heparina si heparina cu greutate moleculara mica)
cand se administreaza pe cale parenterala.

Aceasta este 0 consecinta a unei interactiuni mai
reduse cu antitrombina lll si a inhibitiei simultane a
cofactorului Il al heparinei, obtinandu-se o inhibitie
- semnificativa a trombinei cu o anti-coagulare
- sistemica minima.

g UL
corefluX "

O
"r_ B

e L D T i
T L e

Datorita tolerantei deosebite si a procentului foarte
redus al efectelor secundare (sub 1%), nu sunt date
publicate ce ar recomanda scaderea dozelor, fata
de dozele recomandate uzual.
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' \ AspiVitd”

AALL &

Un nou orizont in abordarea patologiilor cardiovasculare si neurologice

AspiVita'® o formuld inovativa cu eliberare controlatd contine Nattokinazd, serin-proteaza care a revolutionat lumea medicala
prin selectivitatea inaltd pentru acumulirile proteice cu potential patogenic si prin profilul de siguranta.

AspiVita'® raspunde nevoilor profilactice si terapeutice din afectiunile cronice vasculare cu potential trombotic ridicat,

in hipertensiunea arteriald si in bolile neurodegenerative printr-un cumul deosebit de avantaje:

e Este singura enzima fibrinolitica activa dupa administrare orala

AspiVita'® contine nattokinaza incapsulata intr-o forma cu eliberare controlatd, care asigurd protectia
sa impotriva degradarii gastrice si eliberarea treptaté la nivel intestinal, pentru un efect fibrinolitic prelungit.

¢ Mecanism fibrinolitic si antiagregant plachetar cunoscut

Nattokinaza are un mecanism fibrinolitic dual: at4t direct (asupra fibrinei), ct si indirect (prin activarea plasminei).
Profil de sigurantd ridicat: nu afecteazd coagularea fiziologica si sinteza normala a fibrinei

e Siguranta la grupele de risc

Studiile clinice au demonstrat siguranta administrarii, chiar §i in doze de 6.000 UE, impreund cu: aspirind, clopidogrel,
warfarina sau heparine injectabile la pacientii cu AVC'. De asemenea, administrarea este sigura la pacientii diabetici® si dializati’

Motivele includerii cu succes a AspiVita'® in planul de preventie si
tratament al pacientilor.cu risc de tromboze si accidente vasculare:

e Eficacitate in dizolvarea trombilor: nivelul produsilor de degradare ai fibrinei (PDF) creste treptat* cu pana
la 21,2% dupa administrarea orala a 2000 UF (unitati fibrinolitice) de nattokinaza

¢ Protectie impotriva aterosclerozei arterei carotide: reduce dimensiunile placii de aterom cu pana la 36,6%
la administrare timp de 6 luni’

¢ Protectia sistemului nervos impotriva degradarii functionale: poate dizolva componentele placii de amiloid,
indicator precoce al bolii Alzheimer®

¢ Actiune antihipertensiva demonstrata® la pacientii cu pre-HTA si HTA stadiul 1
Formula inovativa cu eliberare controlata AspiVita'® asigura:

¢ Profil de siguranta ridicat: nu afecteaza coagularea fiziologica si sinteza normala a fibrinei

e Administrare usoara si efect prelungit: capsulele AspiVita'® cu eliberare controlata
contribuie la mentinerea fluxului sanguin optim pe o perioada de peste 12 ore

« Produs fabricat sub licenta elvetiana exclusiv in Europa sub conditii farmaceutice GMP

'Shah AB., An open clinical pilot study to evaluate the safety and efficacy of natto kinaseas as an add-on; oral fibrinolytic agent to low molecular weight heparin & anti-platelets in acute ischeamic
stroke, 2004; 2Hitosugi M., Effects of bacillus natto products on blood pressure in patients with lifestyle diseases, 2014; *Hsia CH., et al, Nattokinase decreases plasma levels of fibrinogen, factor
VIl and factor VIl in human subjects, 2009; “Kurosawa Y. et al., A single-dose of oral nattokinase potentiates thrombolysis and anticoagulation profiles, 20155Kim JY et al., Effects of nattokinase on
blood pressure: a randomized, controlled trial, 2008; °Kim JY et al,, Effects of nattokinase on blood pressure: a randomized, controlled trial, 2008; Ruei-Lin Hsu et al., Amyloid-Degrading Ability of
Nattokinase from Bacillus subtilis Natto, 2009; ’Ren NN. et al., A clinical study on the effect of nattokinase on carotid artery atherosclerosis and hyperlipidaemia, 2017
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Varicele recidivate — aspecte etiopatogenice si clinice

The clinical examination and anamnesis have an important role in varicose veins diagnosis by the in-
formative data that it provides, concerning the presence of varicose veins at patients with antecedents
in surgical interventions for varicose veins disease. The clinical examination allows us to observe the
venous dilations frequency, the surface and the topographic location, eventually the reflux zones and
the presence of postoperative scars. The clinical elements synthesis enable the distinction of four clinic
and anatomical cases of recidivated varicose veins: identical recidivated primary varicose veins, collat-
eral or outside operator area recidivated varicose veins, recidivated varicose veins by neogenesis and
recidives by newly formed varicose veins. Most of the times, the correct clinical examination allows us
to observe in detail the lesions, but, on order to proceed another surgical intervention, there are cur-
rently useful complementary data by paraclinical explorations.

Prof. Univ. Dr. Ab.

Sorin Olariu

Seful Clinicii I Chirurgie
UME, Victor Babes’,
Timisoara, Presedintele Societatii

Romane de Flebologie

As. Univ. Dr. Sergiu Ciprian Matei,

Dr. Sonia Ratiu, Dr. Andra Olariu
UMF ,Victor Babes", Timisoara

ecidiva varicoasd reprezintd o

problemd mereu actuald deoa-

rece se incadreaza in contextul

bolii venoase cronice, boald
care este progresiva. Intreg arsenalul te-
rapeutic utilizat in cura varicelor este
alcdtuit din multiple procedee dar intre-
ruperea refluxului venos este esentiald
indiferent prin ce tehnica se realizeaz.
Actual tehnicile minim invazive sunt
cele care se practica: ablatii endotermice,
crioablatii, ablatii chimice, mecanice etc.
Chirurgia clasicd, conventionald, nu poa-
te fi exclusd dar indicatiile ei sunt mult
restranse. Microflebectomiile tip Miiller,
Varady sunt deobicei gesturi chirurgicale
asociate procedeelor prin care se intreru-
pe refluxul venos.

Elemente etiopatogenice
fundamentale de recidiva

1. Erori de interpretare anato-
mo-clinica si indicatie operatorie;

Tratamentul “standard’, neadaptat
mecanismului etiopatogenic va duce la
recidivd in cazul indicatiilor operatorii
neadecvate. Afectiunile care se incadrea-
z3 In aceastd categorie sunt:

* Malformatiile venoase congenitale;

* Varicele secundare (sindrom posttro-
mbotic);

e Varicele din sarcina

In cadrul malformatiilor venoase
congenitale sindromul Klippel-Trénau-
nay trebuie evaluat corect preterapeutic.
Dupd cum este cunoscut, acest sindrom
se caracterizeaza prin stenoze, atrezii ale
sistemului venos profund si alungirea
membrului inferior. Drenajul venos se
realizeazd doar prin sistemul superfici-
al. In acest caz ablatia sistemului venos
superficial reprezinta o eroare grava de-
oarece se suprimi singura cale de drenaj
venos. Aparitia de noi cai de drenaj este
regula, cu recidivé varicoasa iar simpto-
matologia se agraveaza.

Sindromul Parkes-Weber se carac-
terizeazd prin prezenta fistulelor arte-
rio-venoase si varice secundare. In aceas-
ta situatie doar ablatia varicelor fard in-
terceptarea fistulelor arterio-venoase re-
prezintd o eroare iar recidiva este sigurd.

In cazul sindromului posttrombotic
indicatia operatorie se pune in functie
de permeabilitatea sistemului venos pro-
fund. Dacd acesta este repermeabilizat
in urma trombozei profunde se va prac-
tica intreruperea perforantelor de reflux
si ablatia varicelor secundare. Daca sis-
temul profund nu este repermeabilizat
ablatia varicelor este contraindicati deoa-
rece ele reprezintd o cale de drenaj venos.

In sarcini avem doud categorii de va-
rice. O primd categorie o reprezinta vari-

cele preexistente. Acestea se agraveaza in
sarcind datoritd modificdrilor hormonale
fiziologice din aceast context. Indicatia
operatorie este rezervati deoarece bi-
lantul lezional e dificil de realizat corect
iar rata recidivelor este mare 50%-80%.
Tratamentul curativ se va face inaintea
sarcinii sau postpartum daca varicele nu
regreseazd dupd nastere.

A doua categorie de varice este repre-
zentata de varicele puerperale pure. Aces-
tea apar cétre luna a 3-a. Se caracterizeaza
printr-o dezvoltare anarhica, perimaleo-
lar si regreseaza de obicei (complet sau
nu) dupé nastere. Factorul endocrin are
rol preponderent in aparitia lor. Sub in-
fluenta progesteronului si a hormonilor
hipofizari se produce o laxitate parietala
venoasa cu deschiderea cdilor arterio-ve-
noase de pasaj. Asociat factorului endo-
crin este si factorul circulator. Venele ute-
rine §i ovariene se dezvoltd cu augmenta-
rea debitului venos in vena hipogastrica si
in vena iliacd comuna. Consecinta acestei
modificiri va fi o crestere a rezistentei la
curgerea venoasd prin vena iliaca externd
cu stazd retrogradd. Indicatia terapeutica
se va face postpartum

2. Tratamente incorecte

In cadrul acestui factor etiopatogenic
existd mai multe cauze care determini
recidiva. Le-am incadrat in trei categorii
importante:

A. Cauze tehnice
* Crosectomia incompletd; in cazul in-

terventiilor clasice de stripping crosa
nu este evidentiata corect, venele tribu-

p1: 8 MEDICAL MARKET Chirurgie Cardiovasculara 2020 - 2021

www.revistamedicalmarket.ro




Articole de specialitate

Figura 1- Alungirea membrului pelvin
stang; Varice recidivate;
Cicatrici postexcizii pachete varicoase;

Figura 4 - Excizie de vena varicoasa
gambiera fara safenectomie. Recidiva
varicoasa

Figura 7 - flebografie
«Neogeneza vasculara
« Recidiva varicoasa

Figura 2 flebografie
Repermeabilizare ax venos profund
Perforantd insuficienta cu reflux
Varice secundare (recidivate)

Figura 5 - Excizia unei vene colaterale a

coapsei in loc de safena

Cicatrice retractild. Recidiva varicoasa

FIGURA 8 - Excizii de pachete varicoase
incorecte. Cicatrici retractile dupa incizii

neadecvate. Recidive varicoase

tare nu sunt descoperite si intrerupte,
incizia este prea joasa si nu permite ac-
cesul pand la abusarea safeno-femurald.

e Ligatura incorecta a perforantelor; per-
forantele nu sunt marcate preoperator
prin examen doppler si in consecinta
nu vor fi intrerupte iar rezultatul va fi
recidiva varicoasa.

* Exereza incompletd a trunchiului safe-
nian; fie ca este vorba de o interventie
initiald endovasculari sau clasica, abla-
tia incompletd a venei safene compro-
misd morfologic este cauza sigurd de
recidiva varicoasd

Figura 3 -flebografie
Repermeabilizare de safena dupa ligatura
de crosa incorecta. Recidiva varicoasa

B. Cauze tactice

* Neinterceptarea unei componente su-
perficiale insuficiente (safend ant. sau
post.) sau a unei retele safeniene insu-
ficiente (safena micd); nu rare sunt ca-
zurile in care exista o safend anterioard
cu reflux, safena dubla, vena Giacomini
incompetenta, care nu sunt interceptate
si intrerupte datoritd unei cartografieri
doppler preoperatorii necorespunzi-
toare. De asemenea varicele tributatre
venei safene externe sunt de multe ori
gresit interpretate

C. Cauze strategice

* Procedee care nu extirpd reteaua pato-
logicd (operatia CHIVA, mansondrile,
clipurile); din tendinta de a fi super-
conservatori multi flebologi utilizeaza
tehnici care sunt foarte pretentioase si
care dacd nu sunt corect aplicate cu in-
dicatie judicioasd sunt generatoare de
recidiva

Tp—

Figura 6 - flebografie
Recidiva printr-o perforantd a coapsei
neinterceptata la prima interventie

In imaginile de mai jos ilustrdm cate-
va cazuri semnificative, care vin in spriji-
nul celor afirmate anterior:

3. Factorul constitutional
(caracterul evolutiv al varicelor);

Boala venosad cronica are o evolutie
progresiva, indelungata, variabild, impre-
vizibila uneori. Tratamentele endovas-
culare sau chirurgicale corect efectuate
pot fl urmate de recidive. Acestea nu ac-
tioneazd pe factorul ereditar, constituti-
onal responsabil de aparitia altor ectazii
venoase. Ele reprezintd o etapd terapeu-

FIGURA 9 - Varice recidivate dupa
crosectomie incorectd si excizie de pachete
varicoase. Cicatrice cheloida intinsa

Chirurgie Cardiovasculara 2020 - 2021
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ticd intr-un program terapeutic complex
(scleroterapie, compresie externa, trata-
ment medicamentos, regim de viata).

Elemente
de diagnostic clinic

Diagnosticul varicelor recidivate se
pune pe baza anamnezei, examenului cli-
nic si pe baza metodelor de explorare pa-
raclinice, examenul Dupplex fiind esenti-
al in cadrul celor din urma.

Anamneza ficutd corect i competent,
ne furnizeazi date importante pentru di-
agnostic si tratament. Prin interogatoriu
se poate preciza debutul varicelor, evolu-
tia si complicatiile lor. Putem obtine rela-
tii asupra caracterului familial al afectiu-
nii gratie antecedentelor heredo-familia-
le, precum si despre existenta sarcinilor si
influenta acestora in evolutia tulburérilor
venoase. Bolnavul ne poate relata prezen-
ta unei interventii chirurgicale pentru va-
rice in antecedente, despre persistenta si
reaparitia tulburdrilor, despre eventualele
tratamente sclerozante efectuate. Une-
ori putem obtine relatii pretioase chiar
asupra operatiei precedente: daca s-a ex-
tirpat safena, prin ce metodd, dacd s-au
practicat numai ligaturi sau excizii de pa-
chete varicoase.

De o importanta deosebitd este sd nu
se omitd existen{a unei tromboze profun-
de in antecedente. Existenta tulburarilor
trofice trbuie si ne incite la o ancheta cét
mai amdnuntitd pentru a decela eventu-
ale forme fruste care au putut trece ne-
observate. In cazul in care a existat o tro-
mboflebita, trebuie sa stabilim daci ea a
precedat sau a urmat interventiei chirur-
gicale practicate pentru varice. In cazul
recidivei varicelor secundare din boala
posttromboticd, conduita terapeuticd va
avea un alt substrat fiziopatologic. In fine,
trebuie sé stabilim daci recidiva nu a sur-
venit dupa o interventie practicatd in caz
de malformatii venoase congenitale.

Examenul clinic trebuie ficut in or-
tostatism si la ambele membre infeioare
comparativ.

Inspectia permite sd se observe aspec-
tul de ansamblu al membrelor inferioare.
Astfel, se pot constata eventuale modifi-
cari de dimensiune, aspectul tegumen-

telor si al fanerelor, prezenta leziunilor
trofice si gravitatea lor, localizarea si as-
pectul varicelor, existenfa unor cicatrici
postoperatorii.

Examenul local ne permite sd consta-
tam frecventa ectaziilor venoase, intinde-
rea si localizarea lor precum si prezenta
eventuald a cicatricilor postoperatorii.
Uneori se observi cicatrici postoperatorii
multiple, variate ca localizare si intindere,
ajungand uneori si briazdeze tot membrul
inferior. Cicatricile ne pot orienta uneori
, cu aproximatfie, asupra interventiei an-
terioare. O cicatrice corect plasatd in re-
giunea crurald nu inseamnd neapdrat o
interventie corectd pe crosa. De multe ori
am avut surpriza sa intalnim in asemenea
situafii o crosd intactd sau sa constatdm
ca crosectomia a fost incorect executatd.
In marea majoritate a cazurilor ne aflim
in fata unor cicatrici crurale care ne aratd
cd incizia a fost plasata prea jos si nu s-a
putut face o bund abordare a crosei. Exis-
tenta unor cicatrici multiple pe axul safe-
nelor, ne-au facut sa credem ca in aceste
cazuri au fost executate doar simple exci-
zii de pachete varicoase sau extirpari de
colaterale

La reinterventie, in majoritatea ca-
zurilor am gésit safena intactd. La cateva
cazuri, incizii lungi trasate de-a lungul
membrului, ne-au ficut si credem ca este
vorba de safenectomii totale dupa teh-
nica Terrier-Alglave. Recidiva a survenit
totusi pe safena neinterceptatd, deoarece
interventia anterioard, cu toatd incizia in-
tinsa, nu a interesat decat o colaterala vo-
luminoasi sau o safena accesorie. In fine,
se pot constata cicatrici cheloide, uneori
retractile, disgratioase, aldturi de pachete
varicoase situate in vecinatatea lor. Pre-
zenfa unui pachet varicos in vecinitatea
inciziei crurale inseamna, aproape intot-
deauna, prezenta unui cavernom Waligo-
ra dezvoltat pe o colaterald a crosei neli-
gaturatd la interventia precedenta.

Palparea, aldturi de inspectie, este un
act esential al examenului clinic si trebuie
practicatd cu atentie si in toate cazurile.
Prin palpare putem urmari trunchiurile
venoase insuficiente pe o mare parte din
intinderea lor. Nu trebuie neglijatd nici-
odatd explorarea venei safene externe. O
mare parte din recidive se datoreaza fap-
tului cd aceastd vend nu este examinatd.

Palparea sa, prin manevra Marmasse, ne
permite si punem diagnosticul si sa fa-
cem indicatiile terapeutice.

Plaparea ne permite de asemenea s
detectdm prezenta venelor perforante
insuficiente. Se pot evidentia hiatusurile
aponevrotice care ajung la dimensiunea
pulpei indexului.

Proba celor trei garouri (testul
Barrow) permite explorarea celor doud
sisteme venoase, superficial si profund, in
acelasi timp i prin aceeasi manevrd. La
un bolnav culcat se ridici membrul va-
ricos cétre verticala si se aplicd trei garo-
uri care comprima venele superficiale.
Primul garou se aplicd imediat sub crosa
venei safene interne, al doilea deasupra
genunchiului, al treilea imediat sub ge-
nunchi, dupa care se cere bolnavului sé se
ridice. Se pot constata urméatoarele:

* o umplere rapidd a varicelor gambei
cand toate garourile sunt pe loc, arata
existenta unui reflux din profunzime
prin perforantele gambiere insuficiente;

* ridicarea garoului distal (de sub ge-
nunchi) permite refluxul prin crosa
safenei externe, cAnd aceasta este insu-
ficienta;

e ridicarea garoului de deasupra genun-
chiului pune in evidenta o insuficientd
a perforantelor hunteriene;

* ridicarea ultimului garou elibereazd
crosa venei safene interne si permite
refluxul prin jonctiunea safeno-femu-
rald (testul Trendelenburg)

Argumentele clinice care pledeaza in
favoarea unei recidive pot fi grupate in
trei elemente:

e interval liber dupé interventia chirur-
gicald;

® cicatrici postoperatorii;

* aspect diseminat al varicelor cu vene
fragile, tortuoase, superficiale, albas-
trui.

Schematic se disting patru tablouri
anatomo-clinice de varice recidivate care
pot fi izolate sau asociate:
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1.Recidivele de identitate cu varicele
primare. Sunt varice apdrute intr-un
teritoriu deja operat care sunt asemd-
ndtoare clinic si anatomic cu varicele
existente inainte de interventia chirur-
gicald. Aceste recidive de identitate pot
fi totale sau segmentare. In recidiva to-
tald de identificare, varicele au acelasi
aspect si traiect ca cele observate pos-
toperator. Singura diferenta constd in
adaosul de cicatrici postoperatorii. In
recidivele de identitate se disting:

e recidivele proximale in care se palpeazi
crosa sau un echivalent;

e recidivele mediane consecutive unei
vene bifide la care doar una dintre ra-
muri a fost ridicatd sau prin existenfa
unei vene paralele neinterceptatd ori a
unui trunchi rezidual cAnd vena nu a
fost extirpata in totalitate;

e recidive reziduale distale dupa un strip-
ping scurt sau vene excentrice.

2.Recidive de colateralitate. Acestea
se impart in doud grupe:

* Colaterale ale zonei operatorii. Sunt
varice care aparent ies din cicatricea
operatorie, in cazul unei incizii facute
pentru ligatura unei perforante sau a
unei crose safeniene si care alimentea-
z3 o retea varicoasd. Acest aspect se ob-
serva frecvent la nivelul contrainciziei
unui stripping scurt fiacut la nvelul unei
perforante.

* Colaterale deviate de zona operatorie.
Este vorba de o mici colaterald apéruti
in urma exerezei retelei sale de drenaj
spre calea profunda si care isi modifi-
cd circuitul sdu de vidanj spre reteaua
superficiala care devine varicoasi. For-
ma obisnuitd este cea a unei vene cuta-
neo-abdominale care nu mai poate si
dreneze dupé crosectomie in profunzi-
me si va alimenta o safend anterioara.

3.Recidive prin neogeneza. Un aspect
intalnit frecvent in cazul varicelor reci-
divate este neoformatia venoasi. Venele
de neoformatie se formeazi cu scopul
de a scurtcircuita zonele intrerupte prin-
tr-o ligaturd de crosd sau crosectomie
incorectd si sunt consecinfa unei pre-
siuni venoase ridicate la nivelul crosei

restante sau a colateralelor. Endoteliul
bontului crosei safenei constituie origi-
nea neovenelor. Aceste vene neoformate
sunt fragile, sinuoase, situate intr-o at-
mosferd fibro-conjunctiva. Uneori dupa
o crosectomie defectuoasi se dezvoltd o
retea de venule asemdndtoare unui cap
de meduzd. Aceastd formatiune alci-
tuitd dintr-un voluminos pachet vari-
cos unit de crosa printr-un vas aferent
a fost denumi de Frileux si Waligora
cavernom. Cavernomul este plasat de
obicei in triunghiul lui Scarpa si este
format dintr-un bloc spongios venos ce
cuprinde numeroase venule foarte fine
ce se unesc pentru a forma venule mari.
Venele continute in cavernom au peretii
subtiri, sunt fragile si sinuoase i sunt in-
globate intr-un tesut conjunctiv.

4. Recidivele prin varice nou formate.
Se caracterizeaza prin aparitia unui
nou punct de reflux, un traiect diferit si
0 noud zond varicoasd. Aspectul aces-
tor noi varice este aeclasi cu aspectul
obisnuit al varicelor. Ele sunt atribuite
evolutiei obisnuite a bolii.

5.Formele asociate. Frecvent se obser-
va ca varicele in teritoriul operat rezul-
td din mai multe mecanisme de forma-
re. Varicele reziduale pot fi asociate cu
varicele colaterale provenite din zona
operatorie sau 0 microangiogeneza pe
zona interventiei chirurgicale cu evolu-
tia unor noi varice.

Examenul clinic efectuat corect ne
permite de cele mai multe ori si facem o
bund inventariere a leziunilor insd pentru
a practica o reinterventie avem nevoie de
date suplimentare referitoare la natura si
precizarea punctelor de reflux. In aceste
cazuri se impune completarea datelor
furnizate de examenul clinic cu precizari
obtinute prin mijloacele de explorare pa-
raclinice, dintre care cea mai importanta
este echografia Doppler aceasta permi-
tand o cartografiere amanuntitd a sis-
temului venos al membrelor inferioare.
Aceastd investigatie a inlocuit in mare
masura flebografia clasica care alturi de
flebografia computer tomografica are in-
dicatie in cazuri cu totul speciale.

In concluzie putem afirma ci etiopa-
togenia recidivelor varicelor membrelor
inferioare este complexd si cuprinde mai

multi factori: factori ereditari (genetici),
factori de mediu (conditii de viatd, mun-
cd), factori de diagnostic, de interpretare
anatomo-clinica si de indicatie terapeuti-
cd, factori de conduitd terapeutica. Tra-
tamentul varicelor membrelor inferioare
este complex, trebuie individualizat de la
caz la caz iar precedeul endovsacular sau
chirurgical reprezinta o etapa terapeuti-
cd. Contriolul periodic posprocedural si
dispensarizarea sunt obligatorii si permit
efectuarea tratamentelor complementare
(scleroterapie) la primele manifestiri de
degenerescentd varicoasa.
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Structura clinicii cuprinde:

e Sala de asteptare;

e Cabinete de consultatii;

e Sala de tratamente;

e Sala de interventii;

e Saloane postinterventie cu grup sanitar.
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Articole de specialitate

Ischemic colitis after abdominal aortic surgery

Ischemic colitis represents a major and potentially lethal complication after abdominal aortic surgery.
The high incidence of this dangerous complication determined us to study the clinical and imagistic
features of the disease, as well as its physiopathology and treatment procedures, in a group of 416
patients operated in our clinic in a five-year period (between January 2014 and December 2018).

Conf. Dr. Adrian Molnar,
MD, PhD, FACC

Cardiovascular Surgery Clinic,
,Niculae Stancioiu” Heart Institute

Dr. Diana Sacui, MD

Cardiovascular Surgery Clinic,
.Niculae Stancioiu" Heart Institute

Ischemic colitis after
abdominal aortic surgery

Postoperative colitis occurred in 6 pati-
ents (1.44%), with a higher frequency (4 of
6) in the patients operated for aortic ane-
urysm. The treatment was conservative for
3 patients, and surgical in the other 3 cases
(bowel resection). The mortality rate was
33%, the main cause of death being the mul-
tiple system and organ failure.

Introduction

Abdominal aortic surgery is respon-
sible for many complications, and a mor-
tality of 2.5 - 9%. After the development
of new endoscopic surgical techniques, Be-
cquemin J-P et al.  realized a comparative
study of the incidence of ischemic colitis be-
tween open surgery and endovascular ane-
urysm repair (EVAR) for abdominal aortic
aneurysms (AAA); the results showed that
ischemic colitis remains a serious compli-
cation following AAA repair, but EVAR
was associated with a lower rate of colonic
ischemia. The logistic regression analysis
showed that only rupture, long duration of
operation, and prior renal disease were in-
dependently associated with ischemic co-
litis. Within the two treatment modalities,
the mortality rate remained identical. ™
However, ischemic colitis is one of the most
frequent and dangerous complications, and
one which creates a lot of controversy in ab-
dominal surgery.

Material and methods

Between 2014 and 2019 in the Car-
diovascular Surgery Clinic of the Heart
Institute from Cluj-Napoca, Romania, we
performed 416 reconstructive procedures
on abdominal aorta, 340 aortic-bifemoral
bypass for chronic critical limb ischemia,
and 76 for aortic aneurysm.

We did not include in this study the
patients with emergency procedures
(ruptured aortic aneurysm) and patients
with reconstructive procedures on visce-
ral arteries.

The mean age of patients was 63.0 +/-
7.3 years, and 85% of them were males.

The most frequent medical history for
our patients were the ischemic heart di-
sease and arterial hypertension.

Postoperative ischemic colitis (POIC)
appeared in 6 patients (1.44%). The mean
interval for diagnosis was 4.7 days (range
between 0 and 17 days) after surgery. The
diagnosis was established by clinical and
echo-Doppler examination in 4 cases and
by iterative laparotomy in 2 cases. The
most frequent cases were encountered in
the patients operated for abdominal aor-
tic aneurysm - 66.6% (4/6) (Table 1).

Underlying Pathology No. of patients

Chronic critical limb ischemia | 2

Abdominal aortic aneurysm | 4

Results

The treatment was conservative in
3 cases (50%), represented by antibio-
tic therapy and parenteral alimentation,
and surgical in the other 3 cases (50%) -
bowel resection.

Mortality was 33%, 2 patients died
with a multiple organic failure syndrome,
determined by the ischemic colitis, both
patients being treated by surgical inter-
vention.

Discussion

Frequency

Ischemic colitis after reconstructive
surgery on the abdominal aorta is a well
known complication with a high inciden-
ce 0.3 — 10% (a mean clinical incidence
of 3% and colonoscopic incidence of 6%),
and a high mortality rate. Ernest and co.
realized a systematic colonoscopic study
on 50 patients after aortic surgery sta-
bilizing an incidence rate for aneurysm
pathology of 7.4%, and 4.3% for athero-
sclerotic occlusive pathology .
Physiopathology

1.Devascularization

There are several factors, which con-
tribute to the appearance of ischemic
colitis: the clamping time, the need of
vasopressor drugs, inferior mesenteric
artery and/or hypogastric artery ligature,
the atherosclerotic embolisation or the
prosthetic thrombosis.

2.Ischemia - Reperfusion

Ischemic colitis can be generated, even
if we have a very short aortic clamping
time, and a permeable inferior mesenteric
artery and/or hypogastric artery. The pre-
cipitating factor seems to be the conversi-
on of the enzyme xanthine dehydrogenase
(present in high concentrations in the gut
mucosa) to xanthine oxydase, resulting
in the release of oxygen derived free ra-
dicals. The released free radicals disrupt
cell membranes and enzyme systems and
still further damage the mucosal barrier,
allowing several toxic substances to be
absorbed through the portal blood and
peritoneum. The most familiar of these
is lipopolysaccharide endotoxin, which is
derived from Gram negative organisms,
but others include pseudomonas exotoxin,
myocardial depressant factors, histamine,
and free potassium ions. Moreover, we
know that even in normal circumstances,
bacteria can translocate from the gut into
other areas, and this process is obviously
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enhanced in ischemia. As a result of these
combined effects visceral ischemia may in-
jure the liver, pancreas, myocardium, and
lungs, and may also cause down regulation
of the immune system. All in all, it is not
surprising that an acute reduction in the
blood supply to the gut is lethal. Moreover,
the generation of free radicals seems to be
accentuated by the restoration of the blood
supply to the ischemic tissue (reperfusion
injury), which explains the classic obser-
vation that release of an experimentally
applied ligature on the superior mesente-
ric artery leads to circulatory collapse ?.
Clinical diagnosis

Making a retrospective analysis on
our patients symptoms, we can demon-
strate that the main diagnostic clinical
symptoms are: the early postoperatively
diarrhea (60%), the pain in left iliac fossa
(44%), and rectal hemorrhage (30%). Less
specific elements for diagnosis are: hypo-
or hyperthermia (70%), shock (56%), and
the occlusive syndrome (38%).

Systemic bacteremia with anaerobic
germs is very rare, always being associa-
ted with peritonitis by colic perforation
(12%) (Table 2).

Clinical Characteristic Incidence (%)
Early postoperative diarrhea | 60

Pain in left iliac fossa 44

Rectal hemorrhage 30

Hypo- or hyperthermia 70

Shock 56

Occlusive syndrome 38

Systemic bacteremia with 12

anaerobic germs

There are other studies that analyzed
Prognostic factors of ischemic colitis af-
ter infrarenal aortic surgery (Paineau et
al.) B! early digestive symptoms, use of
vasopressors, diagnosis in intensive care
unit and a pH <7.35 at D1 were indepen-
dently associated with acute ischemic
colitis. These factors could help take the
decision to operate POIC, especially to
lower the effect of multiple organ failure
syndrome (MOFS). ¥

Imagistic examination

Colonoscopy is the standard exami-
nation for establishing diagnosis and for
the possibility of taking biopsy samples.
On a series of 26 patients, ].C. Farkas
found right and left colon lesions in 4 ca-

ses, left colon in 18 cases, left colon and
rectum in 2 cases, rectum in 2 cases ..

Another imagistic examination is
the abdominal echo-Doppler, which can
visualize the origin of superior and infe-
rior mesenteric artery and the possible
obstructions with thrombus or atheros-
clerotic plaque.

We did not use the colonoscopic exa-
mination on our patients, the diagnosis
being established by clinical and abdo-
minal echo-Doppler examination in all
cases.

Medical treatment

The condition resolves completely
with conservative treatment in most ca-
ses, but late diagnosis or severe ischemia
can be associated with high rates of com-
plications and death. &

Without a severe infectious syndrome
or peritonitis, the antibiotic therapy did
not demonstrate its utility; the empiric
administration of antibiotics could de-
termine a selection of the resistant ger-
ms. Preoperatively digestive decontami-
nation can be an alternative; instillation
of Gentamycin in the digestive tube on
animals, diminishes the systemic endoto-
xinemia in experimental ischemic colitis
and reduces the number of deaths. Other
protective measures are: maintenance of
normal homeostasis, which has become
routine in intensive care units, vasodila-
tor drugs such as Papaverine injected di-
rectly into the superior mesenteric artery;
antibiotics (Polimyxin B) may have a
specific effect against lipopolysaccharide
endotoxin, and anticoagulants. From the
laboratory evidence it would seem logical
to use antioxidants such as allopurinol,
superoxide dismutase and dimethyl sulp-
hOXide. [2,6,7,8,9,10]

Preventive surgical treatment

Many authors proposed the re-vas-
cularization of inferior mesenteric ar-
tery whenever it was possible. Systematic
re-implantation of inferior mesenteric
artery diminished the incidence of ische-
mic colitis. 1
Curative surgical treatment

Surgical indication is established by
the presence of multiple organic failure
syndrome. Even the presence of one iso-
lated sign can impose the indication for
resection. The ideal is a resection in the
health tissue, spotted by endoscopy. A se-
cond look is indicated if in postoperative
period an aggravation in patient status

appears, and allows a complementary re-
section in 60% of cases. [+7!
Mortality

Mortality rate varies between 27 and
100%, being determined by the evoluti-
on of multiple organic failure syndrome,
persistent ischemia of the unresected
bowel, or another surgical complication:
peritonitis, necrotizing pancreatitis. At-
tention to preoperative, intraoperative,
and postoperative aspects can reduce the
incidence and severity of ischemic colitis
and significantly reduce morbidity and
mortality. ['!

Conclusions

The development of ischemic coli-
tis following abdominal aortic surgery
is associated with substantial morbidity
and mortality. Ischemic colitis appears
in general on a debilitated patient, with
cardiac and / or respiratory failure, and
it complicates in most cases with a mul-
tiple organic failure syndrome. The high
mortality rate militates on developing the
preventive treatment and early diagnosis
of this syndrome.
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Articole de specialitate

Agregometria in diagnosticul
sindroamelor hemoragipare (I)

Agregarea trombocitelor este una dintre primele etape in coagularea sanguina
si reprezinta fenomenul de asociere intertrombocitara sub actiunea unor factori
proagreganti expulzati (ADP, PG, Tx). Aglomerarea si unirea trombocitelor — plachete
sanguine — are loc atunci cand este lezat un vas de séange. Prin studiul functiei pla-
chetare poate fi evaluat atat riscul de tromboza cat si riscul de sangerare. De aseme-
nea poate fi pus diagnosticul afectiunilor trombocitului datorate unor anomalii genetice
precum Trombastenia Glanzmann si Boala von Willebrand. Daca se observa un model
anormal de agregare, se recomanda verificarea si evaluarea cu o alta ocazie la un in-
terval stabilit de investigator. Daca testele de agregare sunt persistent anormale si se
verifica faptul ca pacientul nu ia medicamente sau substante cunoscute care interfera
cu functia trombocitara, trebuie sa se efectueze si alte teste complementare.

Bioch. Valeriu Gdman

Clinica de Hematologie Coltea

efectele hemostazei pot fi grupate

in doud categorii: singerare si tro-

mboze. Factorii implicati in aces-

te fenomene sunt, de reguld, vasul

sanguin, factorul von Willebrand (VWE),

trombocitele, factorii de coagulare, anticoa-

gulantii naturali, plasminogenul, activatorii
si inhibitorii plasminogenului (fig. 1).

Celula endoteliala intactd are capaci-

tatea functionald ca, in situatia stimularii

sale prin contactul cu urme de trombind

sau trombocite activate, si producd sub-

stante antitrombotice care vor limita sau

SISTEMUL VASCULAR

b

il -

inhiba formarea agregatelor plachetare.
Existenta ectonucleazei (enzima fixatd pe
endoteliu) va transforma ADP-ul eliberat
din agregatele plachetare in AMP care di-
minud/inhibé agregarea.

Inductorii agregarii (ADP, serotonina,
PAF, TXA2, trombina) provoacd modificari
membranare, ce duc la gruparea complexe-
lor GPIIb/IITa cu modificarea lor conforma-
tionald ce permite fixarea de fibrinogen si
calciu (vezi mai jos). In acelasi timp factorii
coaguldrii se fixeazd la suprafata tromboci-
telor declansdnd urmétoarea etapa. Rezultd
astfel trombusul alb care creste in volum
prin atragerea si activarea altor trombocite
circulante. Tot acest proces se afla sub con-
trol care limiteaza cresterea acestuia.

TROMBOCITE

'

FACTORI PLASMATICI DE COAGULARE

FACTORI PLASMATICI Al FIBRINOLIZEI

Fig.1 Interdependenta factorilor implicati in hemostaza

Studiul functiei plachetare se dove-
deste a fi cel mai important element de di-
agnostic in evaluarea unei sangerdri. Aici
intervin metode de investigare moderne
care au ca scop atat evaluarea riscului
de sangerare cat si evaluarea riscului de
tromboza. Diagnosticul afectiunilor tro-
mbocitului datorate unor anomalii gene-
tice precum Trombastenia Glanzmann
sau Boala von Willebrand (VWD) are la
bazd teste precum agregometria, teste
de adezivitate (PFA - platelet function
analyser) sau citometria de flux.

Agregarea plachetard poate avea loc
prin doud cii aparent independente, in
realitate strins legate intre ele.

Prima cale implica metabolismul
acidului arahidonic. Activarea unei en-
zime - fosfolipaza - PLA2, elibereazi
acidul arahidonic liber din fosfolipidele
de membrand. Aprox. 50% din acesta este
convertit printr-o enzimd - lipooxigena-
za- la o serie de produse, inclusiv leuco-
triene care sunt chemoatractanti impor-
tanti ai celulelor albe. Restul de 50% de
acid arahidonic este transformat de ciclo-
oxigenaza in endoperoxizi ciclici, labili,
care, la rindul lor, sunt transformati in
TXA2 prin sintetaza tromboxan. TXA2
are efecte biologice profunde, provocand
eliberarea de granule plachetare si vaso-
constrictie locala, activand agregarea pla-
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Articole de specialitate

chetari locald prin intermediul celei de a
doua cdi. Aceste fenomene sunt posibile
datoritd cresterii concentratiei de calciu
liber citoplasmatic si legarea de recep-
tori specifici din granule. Important este
faptul cd TXA2 este foarte labil, cu un
timp de injumatédtire mai mic de 1 minut
inainte de a fi degradat in tromboxan B2
(TXB2) si malonildialdehide.

A doua cale de activare si agregare
trombocitard poate actiona complet in-
dependent de prima: diversi agonisti pla-
chetari, incluzind trombina, TXA2 si co-
lagenul se leaga de receptori si, printr-un
mecanism proteic, activeaza fosfolipaza.
Acest lucru genereaza diacilglicerol si tri-
fosfat de inozitol, care, la rdndul lor, ac-
tiveazd proteinkinaza si elibereaza calciu
intracelular. Calciul din sistemul granular
dens formeazd complecsi cu calmodulina
care actioneazd ca si coenzime pentru di-
ferite reactii — cele mai importante fiind
activarea proteinelor de contractie si eli-
berarea de acid arahidonic din fosfolipi-
dele membranare cu generare de TXA2.

Agregarea plachetard este una din
primele etape in coagularea sanguind si
consta in aglomerarea si unirea trombo-
citelor — plachete sanguine - atunci cind
este lezat un vas de sange. Altfel spus este
fenomenul de asociere intertrombocitard
sub actiunea unor factori proagreganti
expulzati (ADP, PG, TX).

Agregarea plachetard are un meca-
nism care se desfagoari in doud etape:

a) activarea trombocitelor P expune-
rea GP care functioneazd ca recep-
tori pentru proteine de adeziune
(ex. Fbg., vVWF) P aderarea plache-
telor activate.

b) de plachetele aderate initial se fi-
xeazd noi straturi de plachete b
agregat trombocitar

Ca valoare diagnosticd agregometria
este screening pentru boala von Wille-
brand, pentru diagnosticul trombopati-
ilor congenitale si dob4ndite bine-carac-
terizate precum si pentru monitorizarea
terapiei antiagregante.

Rolul agonistilor
trombocitari

* ADP - induce agregare trombocitard
independent de secretie.

* EPINEFRINA (vasopresina) > explo-
reazd GPIIb/IIIa.

* COLAGENUL - exploreazd integri-

tatea fosfolipidelor si a receptorilor de
membrand, dar i metabolismul acidu-
lui arahidonic.

e RISTOCETINA - atasarea factorului
von Willebrand pe receptorul trombo-
citar.

e ACIDUL ARAHIDONIC - exploreaza
metabolismul TXa.

° TROMBINA - induce agregare si se-
cretie trombocitard independent de
ADP / prostaglandine.

Agregarea plachetard prezintd un
pattern bifazic la stimularea cu ADP si
epinefrina. Cresterea initiald se datorea-
za agregarii primare ca rispuns la acti-
varea GPIIb/IIIa, in timp ce al doilea val
de agregare este rezultatul degranuldrii
plachetare. Acidul arahidonic, colagenul,
agonistii receptorului de trombind pre-
zintd un singur val de agregare. Ristoce-
tina faciliteazd legarea VWF de complexul
GP Ib/IX/V astfel incat curba prezinta, de
asemenea, doua faze de agregare.

* Faza de “lag” a modificiri de formi a
trombocitelor odata cu activarea lor.

e Primul val de agregare (agregare pri-
mard) a raspunsul direct al trombocite-
lor la actiunea agreganta a agonistului.

* Al doilea val de agregare (agregare se-
cundari) a secretia trombocitara.

* Amplitudinea normali a curbei de
agregare > 60% agregabilitate.

Trombopatii ereditare

A.Distrofia trombocitara hemoragica
(Sindromul Bernard-Soulier)
B. Boala von Willebrand
C. Pseudoboala von Willebrand
D. Trombastenia Glanzmann
E. Deficitul ereditar al reactiei de elibe-
rare:
1. cu granulatii absente (Sindromul
placutelor cenusii);
2. cu granulatii prezente si anomalii
ale activarii.

Agregare la ADP,
Colagen, Acid
arahidonic si
Ristocetina

1. Daca:
e raspunsul la stimularea trombocitelor
cu ADP, colagen si acid arahidonic este
slab / absent

e raspunsul la ristocetind este adesea
variabil > Trombastenie Glanzmann
(TG)

Este necesard masurarea GPIIb/IIIa
(sunt descrise mutatii la nivelul GP) prin
citometrie de flux.

2. Daca:

* rdspunsul trombocitelor la stimularea
cu ADP si colagen este slab / absent

* rdspuns normal la ristocetind

Este evaluat raspunsul trombocitelor
la stimularea cu acid arahidonic:

* raspuns anormal > efectul ingestiei de
aspirind/AINS (vezi mai jos - studiu
comparativ)

* rdspuns normal > boala rezervorului
de stocare (SPD)

Este necesara dozarea continutului de
ATP-ADP in granule.

3. Daca:

e raspuns normal la stimularea trombo-
citelor cu ADP, colagen si acid arahido-
nic

* absenta riaspunsului la ristocetinad

Este necesara evaluarea vVWF (dozare
Ag, Ac):

* anormal - se corecteaza cu crioprecipi-
tat > vWD

* normal - mésurare GPIb prin citome-
trie de flux > sindromul Bernard-Sou-
lier (BSS)
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