ANEXA 2

MANAGEMENTUL PACIENTILOR CU BOALA ARTERIALA PERIFERICA

Conform:
e ACC/AHA 2005 Practice Guidelines for the Management of Patients With

Peripheral Arterial Disease (Lower Extremity, Renal, Mesenteric, and
Abdominal Aortic)

e Inter-Society Consensus for the Management of PAD
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Boala arterialad periferica este termenul clinic ce defineste stenoza, ocluzia sau anevrismul aortei
sau ramurilor sale, excluzand arterele coronare si arterele cerebrale. Acest ghid practic are rolul de a
ajuta medicul Tn decizia clinica prezentdand date generale in ceea ce priveste diagnosticul si
managementul pacientilor cu boala arteriald periferica. Acest ghid se limiteaza la afectiunile aortei
abdominale, arterelor renale si mezenterica si arterele membrelor inferioare. Este important de
precizat Tnsa ca pacientii cu boald arteriala periferica asociaza frecvent afectiuni cardiace sau
cerebrovasculare, astfel incat au un risc crescut pentru infarct miocardic sau accident vascular cerebral
ischemic , avand o mortalitate crescuta datorata acestor cauze. Asadar, luarea in discutie a intregului
sistem cardio-vascular si reducerea factorilor de risc reprezinta aspecte foarte importante.

CLASE DE RECOMANDARE SI NIVELE DE EVIDENTA
Clase de recomandare
Clasa | - conditie pentru care exista dovezi sau/ si acordul general cd o anumitd procedura sau
tratament este benefica, utila si eficienta.
Clasa Il - conditie pentru care existd dovezi contradictorii si/sau opinii divergente legate de
utilitatea/eficacitatea unei proceduri sau tratament

Clasa Il a - cele mai multe dovezi /opinii sunt in favoarea utilitatii/eficacitatii.

Clasa Il b - utilitatea/eficacitatea sunt mai putin bine sustinute de dovezi/opinii.
Clasa Ill - conditie pentru care existd dovezi si /sau acordul general ca o procedura/tratament nu este
util/eficient si in unele cazuri poate fi ddunator.

Nivele de evidenta

Nivel de evidentd A - datele provin din studii clinice multiple randomizate sau metaanalize.

Nivel de evidenta B - datele provin dintr-un singur studiu randomizat sau din studii nerandomizate.
Nivel de evidenta C - doar opinia expertilor sau studii de caz.

EPIDEMIOLOGIA BOLII ARTERIALE PERIFERICE

Datele de epidemiologie apreciza ca in 2008 existau in Europa si America de Nord aproximativ
27 de milioane de pacienti cu boala arteriala periferica, dintre care 10,5 milioane erau simptomatici si
16,5 milioane asimptomatici.

Prevalenta bolii arteriale periferice creste cu varsta de la 3% la grupul de varsta sub 40 de ani, la
6% la grupul peste 60 de ani, ajungand pana la 14,5% la cei peste 70 de ani. Diferenta intre sexe exista in
cazul pacientilor mai tineri cu o pondere mai mare in randul sexului masculin, in cazul pacietilor varstnici
raporturile fiind egale.

Datele existente la ora actuala referitoare la pacientii din Europa si America de Nord arata ca 10-
50% dintre pacientii simptomatici nu au consultat un medic cu privire la acest aspect si ca doar
aproximativ 25% din pacientii cu boala arteriald periferica urmeaza tratament specific.

in ceea ce priveste prognosticul pacientilor cu boald arteriald periferici se apreciazd cu
supravietuirea la 5, 10 si 15 ani este de 30%, 50% si respectiv 70%.

Analizand datele epidemiologice putem concluziona ca boala arteriald periferica reprezinta o
adevarata problema de sanatate publica.

ANAMNEZA PACIENTILOR SI EXAMINARE CLINICA - PRINCIPIl FUNDAMENTALE
Identificarea persoanelor la risc pentru boala arterialad periferica la nivelul membrelor inferioare
reprezinta o etapa fundamentala a examenului sistemului vascular.



ETAPELE DE DIAGNOSTIC IN BOALA ARTERIALA PERIFERICA (figura 1)

Pacientii la risc pentru boala arteriala periferica la nivelul membrelor inferioare

e Pacient cu varsta mai mica de 50 de ani care asociaza diabet si un alt factor de risc pentru ateroscleroza
(fumat, dislipidemie, hipertensiune, hiperhomocisteinemie)

e Pacient cu varsta intre 50 si 69 de ani care asociaza diabet sau istoric de fumat.

e Pacient cu varsta peste 70 de ani.

e Simptome la nivelul membrelor inferioare ce apar la mers, sugestive pentru claudicatie sau durere
ischemica de repaus.

e Pulsatii anormale (de amplitudine scazuta) )ale arterelor membrelor inferioare.

e Boala aterosclerotica cunoscuta la nivel coronarian, carotidian sau arterei renale.

l

Elemente anamnestice care sa sugereze ischemia periferica:
e Disconfort care apare la mers
e Durere de repaus la nivelul membrului inferior, rani care nu se
vindeca, gangrena.
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Observatii:

Durerea atipica la nivelul membrelor inferioare este definita ca disonfort la nivelul acestora, care
apare la efort dar nu cedeaza obligatoriu in repaus, nu limiteaza efortul la o distanta reproductibila sau
nu indeplineste toate criteriile din Chestionarul Rose.



Cei cinci P care sugereaza ischemia acuta sunt: pain- durere, paloare, lipsa pulsului, parestezii si
paralizie.

ELEMENTELE CHEIE ALE SIMPTOMATOLOGIEI SISTEMULU VASCULAR

e QOrice limitare a miscarii la nivelul muschilor membrelor inferioare sau fingreunarea mersului
(descrisa ca oboseala ).

e Orice leziune care se vindeca greu sau nu se vindeca la nivelul piciorului.

e Orice durere de repaus localizata la nivelul membrelor inferoare sau piciorului .

e Durere abdominald postprandiala care poate fi reprodusa prin alimentatie si se asociza cu
scadere in greutate.

e |storic familial a rudelor de gradul | de anevrism de aorta abdominala.

ELEMENTE CHEIE ALE EXAMINARII SISTEMULUI VASCULAR

e Masurarea tensiunii arteriale la nivelul ambelor brate si notarea oricarei asimetrii.

e Palparea pulsului carotidian, recunoasterea prezentei suflurilor.

e Auscultatia abdomenului si flancului pentru sufluri vasculare.

e Palparea abdomenului si determinarea pulsatiilor aortei abdominale precum si a diametrului
sau maxim.

e Palparea pulsului arterelor brahiald, radiala, ulnara, femurala, poplitee, pedioasa dorsald si
tibiala posterioara. Efectuarea testului Allen cand determinarea perfuziei la nivelul mainii e
necesara.

e Auscultatia ambelor artere femurale pentru determinarea sulfurilor.

e Amplitudinea pulsatiilor arterelor periferice trebuie clasificatd numeric astfel: 0- puls absent/ 1-
puls diminuat/ 3- puls normal /4- puls amplificat.

e incaltdmintea si sosetele trebuie indepartate in momentul examindrii. Picioarele vor fi analizate
din punctul de vedere al culorii (prezenta sau nu a palorii sau cianozei), temperaturii, integritatii
tegumentare.

e Elemente suplimentare care ar trebui analizate si consemnate, sugerand boala arteriald
periferica severa sunt reprezentate de pierderea distald a pilozitatii, modificari tegumentare
trofice, pahionicoza.

EVALUAREA PACIENTILOR CARE PREZINTA SAU SUNT LA RISC DE A DEZVOLTA BOALA
ARTERIALA PERIFERICA
Testele neinvazive obiectiveaza boala arteriala periferica si ofera posibilitatea realizarii unui
plan terapeutic. Desi existd o gama variata de teste neinvazive, prezentarea clinica a fiecarui pacient
indica strategia diagnostica specifica si eficienta.

TESTE NEINVAZIVE ADECVATE FIECARUI PACIENT IN FUNCTIE DE PREZENTAREA CLINICA

Prezentarea clinica Teste neinvazive recomandate

Boala arteriala periferica asimptomatica Indice glezna-brat

Indice glezna-brat, inregistrarea puls-volum sau
presiunea segmentala,

Claudicatie Ecografie Doppler




Test de efort cu determinarea indicelui glezna-brat
pentru stabilirea statusului functional

Posibil pseudoclaudicatie Test de efort cu determinarea indicelui glezna-brat

Urmadrirea unui graft venos postoperator Ecografie Doppler

Pseudoanevrism femural, anevrism iliac sau

popliteu Ecografie Doppler
Suspiciune de anevrism de aorta Ecografie abdominala, CT sau RMN
Candidati pentru revascularizare Ecografie Doppler, RMN sau CT

METODE DE DIAGNOSTIC IN BOALA ARTERIALA PERIFERICA

Diagnosticul de boald arteriala periferica este sugerat de anamneza si examenul fizic al
pacientului, fiind necesare ulterior teste pentru stabilirea exactd a localizarii anatomice a leziunii
aterosclerotice precum si gradului stenozei.

Testele de diagnostic pentru boala arteriala periferica trebuie sa indeplineasca urmatoarele
caracteristici: acuratete mare, cost acceptabil, accesibilitate crescutd, usor de realizat si preferabil
neinvaziv.

Pacientii cu boalad arteriala periferica au grade diferite de severitate a bolii si factori de risc
diferiti astfel incat pentru fiecare pacient e necesard crearea unei strategii de diagnostic si plan
terapeutic.

Exista doud tipuri de explorari paraclinice folosite pentru diagnosticul pacientilor cu boala
arteriala periferica:

e Teste noninvasive vasculare
e Tehnici imagistice

Testele paraclinice in cazul pacientilor cu boald arteriala periferica vor stabili exact diagnosticul,

gradul de severitate a bolii, localizarea anatomica a leziunilor, progresia temporala a bolii si raspunsul la

tratament.

TESTELE NONINVASIVE VASCULARE

Testele noninvazive reprezinta un element important in stabilirea diagnosticului precum si in
stabilirea planului terapeutic. Acestea pot oferi informatii privind localizarea si severitatea bolii
arteriale. Pot fi usor repetate in timp pentru urmarirea progresiei bolii. Date vitale sunt obtinute prin
coroborarea datelor testelor neinvazive cu cele imagistice.
Principalele teste neinvazive sunt:
Indicele glezna-brat.
Presiunea segmentala sistolica la diferite nivele.
Pletismografia segmentala sau inregistrarea puls-volum.
Indexul deget-brat.
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Analizarea curbelor de velocitate Doppler.




Indicele glezna- brat

Diagnosticul de boala arteriala perifericd poate fi stabilit pe baza examenului clinic si a indicelui -

glezna -brat.

Indicele glezna brat se defineste ca raportul dintre
tensiunea arteriala sistolica la nivelul gleznei si cea la
nivel brahial. Se poate realiza utilizdnd un
sfingomanometru si un instrument Doppler. Se
calculeaza impartind presiunea de la nivelul gleznei la
cea mai mare presiune sistolica de la nivel brahial
(stdnga sau dreapta).

O valoare mai mica de 0,9 este considerata
anormalad. Pacientii cu o valoare mai mare de 1,4 pot
avea artere calcificate si  necesita examinari
suplimentare (de exemplu indicele deget-brat).

Daca

indicele glezna-brat este

Determinarea indicelui gleznd-brat

dar

suspiciunea clinica e mare se va realiza indicele glezna-brat dupa efort: initial e masurat in repaus dupa

care pacientul e pus sa mearga pe covorul rulant pana ce apare claudicatia si se repeta masuratoarea

dupa efort. O scadere a indicelui de 15-20% indica boala arteriala periferica.

Madsurarea presiunii sistolice segmentare la diferite nivele

Masurarea presiunii sistolice la diferite nivele la
nivelul membrelor este utilizata pe scara larga pentru
detectarea si localizarea segmentala a leziunilor
semnificative hemodinamic la nivelul marelor vase.
Spre deosebire de indicele glezna- brat, masurarea
presiunii segmentare poate deteremina localizarea

Metoda se realizeaza astfel: manseta unui
sfingomanometru este plasata la diverse nivele si se
utilizeaza un receptor Doppler distal, masurandu-se
astfel presiunea sistolica la nivelul arterelor mari.
Localizarea leziunii este determinata in functie de
aparitia gradientului de presiune. Un gradient mai mare
de 20 mmHg intre doud segmente adiacente indica o
stenoza subiacenta. Gradientul intre coapsa inferior si
gamba superior indica leziune de artera femurala
superficiald distal sau artera poplitee. Gradientul intre
gamba superior si inferior indica leziune infrapoplitee.
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Exemplu de mdsurare a presiunii sistolice

Limitele metodei sunt reprezentate de
nedetectarea stenozei moderate izolate- mai ales la
nivel iliac care determina gradient de repaus redus sau
chiar nul, presiuni crescute fals la pacientii cu diabet si



artere calcificate, incompresibile, imposibilitatea de a face diferenta pe baza acestei metode intre

stenoza si ocluzie.

Pletismografia segmentard sau
determinarea puls-volum:

in vederea efectudrii acestui test manseta
este plasata la un anumit nivel al membrului inferior
si se conecteazda la un pletismograf pentru a
determina modificarile de volum. Manseta se umfla
pana la 60-65 mmHg , o presiune suficienta pentru a
detecta modificarile de volum fara a determina
ocluzie arteriala si se masoara curba presiune-volum.

Pletismografia segmentara reprezinta o

. . o tehnica utila atat in diagnosticul pacientilor cu boala
Pletismografia segmentard

arterial periferica cat si in urmarirea dupa
revascularizare a pacientilor. Aceasta metoda poate prezice riscul de ischemie critica si de amputare.

Comparativ cu angiografia, pletismografia segmentald si determinarea presiunii sistolice la
diferite nivele au o acuratete de 85% in determinarea si localizarea unei leziuni semnificative. Utilizate n
combinatie acuratetea lor atinge 95%.

Madsurarea presiunii la nivelul degetului si indicele brat-deget

Pacientii cu diabet in evolutie indelungata, insuficienta renala sau alte afectiuni ce determina
calcificari vasculare pot avea artere tibiale incompresibile, determinand presiuni sistolice fals crescute.
Masurarea presiunii la nivelul unor artere incompresibile se defineste ca o presiune la nivelul gleznei mai
mare de 250 mmHg sau un indice glezni-brat mai mare de 1.4. in aceste situatii este recomandata
madsurarea presiunii la nivelul degetului, madsuratoare cu o acuratete mai mare deoarece de obicei
vasele de la acest nivel nu devin necompesibile.

Se utilizeaza o manseta speciala de dimensiuni mici care se monteaza la nivelul primului sau
celui de-al doilea deget de la nivelul membrelor inferioare, conectat cu un sensor de flux. De obicei
presiunea la nivelul degetului este cu circa 30mmHg mai mica decat cea de la nivelul gleznei. Indicele
deget- brat anormal e definit ca fiind mai mic de 0,7. Rezultatele fals pozitive utilizand indicele deget-
brat sunt rare.

Principala limitare a metodei
o reprezinta faptul ca la pacientii cu

diabet manseta nu poate fi uneori {....\

fixata la nivelul degetelor 1 si 2 U

datorita leziunilor inflamatorii, .
. o normal BAP progresiva

ulceratiilor sau leziunilor cutanate.

Analiza curbei de velocitate

Curba velocitatii  arteriale ~ m

poate fi obtinuta ultilizand ecografia U

BAP precoce BAP severa




Doppler continuu la diferite nivele ale circulatiei periferice.
Unda normala a velocitatii

Doppler este trifazica, corespunzand Analiza curbei de velocitate

celor trei component ale fazelor fluxului

arterial: fluxul rapid ce atinge un varf in timpul sistolei, fluxul retrograde in timpul diastolei si fluxul
anterograd slab in timpul telediastolei. Componenta fluxului retrograd — expresie a rezistentei periferice
vasculare este absenta in prezenta unei stenoze semnificative . Deci curba Doppler se modifica de la
curba normala trifazica la un aspent bifazic si ulterior monofazic, in cazul pacientilor cu boala arteriala
semnfiicativa hemodinamic. Limitarea metodei o reprezinta faptul ca e dependent de operator.
Aceasta metoda poate fi utilizata in cazul pacientilor cu artere tibiale calcificate.

TEHNICILE IMAGISTICE

Testele imagistice sunt folosite pentru a determina leziunile arteriale care au indicatie de

revascularizare endovasculara sau chirurgicala.
Testele imagistice folosite sunt:
1. Angiografia
2. Ecografie Doppler Color
3. Angiografia prin rezonanta magnetica nucleara
4. Angiografia prin computer tomograf
Angiogradfia

Angiografia este considerata standardul de aur pentru evaluarea bolii arteriale periferice, fiind
cea mai accesibila si larg raspandita tehnica imagistica. Totusi aceastda metoda prezinta o serie de
dezavantaje:

e Riscurile specifice asociate procedurilor invazive ce presupun cateterizare arteriala- sangerare,
infectie, leziuni la nivelul vasului de acces.
e Ateroembolism.
e Reactii alergice la substanta de contrast (0,1%).
e Nefrotoxicitatea substantei iodate de contrast.
e Mortalitate (0,16%).
e Complicatii la locul de punctie arteriala (pseudoanevrism, hematom, fistula arterio-venoasa).
e Cost ridicat.
Ecografia Doppler color

Ecografia Doppler color a fost propusa ca un test imgistic alternativ angiografiei. In comparatie
cu angigrafia acest test este fara risc, mai ieftin si poate oferi majoritatea detaliilor anatomice esentiale
precum si informatii functionale (gradientii de velocitate la nivelul stenozei).

Arborele arterial de la nivelul membrel r inferioare poate fi vizualizat cu determinarea gradului
si localizarea stenozei precum si masurarea velocitatilor arteriale. Dezavantajele metodei sunt in
legatura cu timpul lung de examinare, dependenta de operator, difcultatea de vizualizare a arterele
crurale Tn totalitate.

Concluzionand, ecografia Doppler color este mai ales utila in determinarea localizarii leziunii si
in diferentierea leziunilor stenotice de cele ocluzive.

Angiografia prin rezonanata magnetica nucleara



Rezonanta magnetica nuclear a devenit o metoda acceptata de
diagnostic si stabilire a planului de tratament in cazul bolii arteriale
periferice in multe centre. Este utila in stabilirea planului terapeutic
preinterventie si in decizia privin modalitatea optima de revascularizare.
Avantajul metodei e reprezentat de oferirea imaginilor de fnalta
rezolutie 3D a intregului abdomen , pelvis si membre inferioare. De
asemenea, imaginile pot fi vizualizate din diverse unghiuri prin rotatie si
sectionate la diverse nivele.

Rezonanta magnetica ce utilizeaza substanta de contrast
gadolinium a finlocuit in ultima perioada RMN-ul fara substantd de
contrast, oferind imagini superioare calitativ, fara artefacte.

Limitele metodei sunt legate de utilizarea campului magnetic ce
nu permite examinarea pacientilor cu defibrilatoare, sunturi cerebrale,
implanturi cohleare sau alte proteze metalice precum si de examinarea
dificild a pacientilor ce sufera de
claustrofobie sau a celor care nu pot
fi sedati. O alta limitare este
reprezentata de artefactele ce apar
in cazul stenturilor metalice (ce
depind de tipul de metal folosit,
unele cum ar fi stenturile de nitinol

producand artefacte minime).

Angiografia prin computer tomograf | Angiografia prin RMN
Imbunétatirea rezolutiei

imaginii precum si dezvoltarea multi-slice detector a permis
utilizarea computerului tomograf in diagnosticul si stabilirea
schemei terapeutice a bolii arteriale periferice.

Computerul tomograf multidetector ofera imagini rapide a
membrelor inferioare si abdomenului la o rezolutie Thalta. Limitarile
metodei sunt reprezentate de utilizarea substantei de contrast
iodate, expunerea la radiatii si dificultatile de interpretare datorita
prezentei depunerilor de calciu. Prezenta stenturilor reprezinta de
asemenea o sursa de artefacte.

BOALA ARTERIALA PERIFERICA ASIMPTOMATICA

Prezenta simptomatologiei clasice in boala arteriala
periferica se intalneste doar la 10% din cazuri.

Angiografia prin CT




DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL BOLII ARTERIALE PERIFERICE ASIMPTOMATICE SAU DURERII ATIPICE
LA NIVELUL MEMBRELOR INFERIOARE (figura 2)

Pacienti cu risc pentru boala arteriala periferica dar fara simptomatologie sau dureri atipice la nivelul membrelor inferioare
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Corectarea factorilor de risc: renuntarea la fumat, tratamentul hipertensiunii, tratamentul diabetului (hemoglobina
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Tratament farmacologic: antiagregare plachetara, inhibitor de enzima de conversie

Observatii:

1. Examinarea Doppler este rezervata pacientilor la care e necesara determinarea localizarii

leziunii.

2. Alte cauze de durere la nivelul membrelor inferioare includ: durere lombara, sciatica,

radiculopatie, neuropatie, afectare musculara, sindrom de compartiment.

3. Tratamentul diabetului zaharat nu are dovezi fermen in directia recuderii ischemiei specifice

bolii arteriale periferice. El este recomandat insa conform ghidurilor.

4. Administrarea inhibitorilor de enzima de conversie nu a fost analizata in mod particular in boala
arteriala periferica, utilizarea lor fiind recomandata prin extrapolare in cazul populatiei la risc.




RECOMANDARE DE EVALUARE S| TRATAMENT A PACIENTILOR LA RISC PENTRU BOALA ARTERIALA
PERIFERICA SAU CU BOALA ARTERIALA PERIFERICA ASIMPTOMATICA

Clasa

1. Date anamnestice privind: afectarea mersului, claudicatie , durere ischemica de repaus si/sau
leziuni care nu se vindeca sunt elemente esentiale ale anamnezei oricarui pacient cu varsta mai
mare de 50 de ani si factori de risc pentru ateroscleroza sau a oricarui pacient cu varsta mai
mare de 70 de ani ( nivel de evidenta C);

2. Pacientii cu boala arteriala periferica asimptomatica trebuie identificati prin examinare clinica
sau determinarea indicelui glezna-brat. Stabilirea dignosticului e importanta si pentru a se
putea interveni terapeutic Tn scaderea riscului pentru alte afectiuni asociate bolii arteriale
periferice, cum ar fi infarctul miocardic, accident vascular cerebral (nivel de evidenta B);

3. Oprirea fumatului, tratamentul dislipidemie, al diabetului si hipertensiunii conform ghidurilor
actuale sunt recomandate in cazul pacientilor cu boala arteriala periferica (nivel de evidenta B);

4. Terapia antiagreganta este recomandata in cazul pacientilor cu boala arteriala periferica pentru
reducerea evenimentelor ischemice cardio- vasculare (nivel de evidenta C).

BOALA ARTERIALA PERIFERICA LA NIVELUL MEMBRELOR INFERIOARE

A. Claudicatia
Claudicatia reprezinta oboseala, disconfortul sau durerea ce apare la nivelul anumitor grupe
musculare in timpul utilizarii muschilor respectivi datorita ischemie induse de exercitiu.

MANAGEMENTUL PACIENTILOR CU CLAUDICATIE
Clasa |

1. Pacientii care prezinta simptome de claudicatie intermitenta trebuie examinati din punctul de
vedere al sistemului vascular, inclusiv realizarea indicelui glezna-brat. (nivel de evidenta B);

2. Pacientii cu simptome de claudicatie intermitenta la care indicele glezna-brat masurat in repaus
e normal, necesita determinarea acestuia si dupa exercitiu (nivel de evidenta B);

3. Tn cazul pacientilor cu claudicatie intermitentd, fnaintea evaludrii pentru decizia de
revascularizare e necesar a se estima o probabiliate mare de imbunatatire a simptomelor
precum si absenta altei afectiuni care ar putea limita exercitiul fizic, chiar daca claudicatia ar fi
amelioratd (nivel de evidenta C).

4. Cilostazol (100 mg oral de doua ori pe zi ) este indicat pentru imbunatatirea simptomelor si
cresterea perimetrului de mers la pacientii cu boala arteriala periferica la nivelul membrelor
inferioare si claudicatie intermitenta (in absenta insuficientei cardiace) (nivel de evidenta A).

5. Cilostazol-ul reprezinta o obtiune la toti pacientii cu claudicatie ce le afecteaza stilul de viata- in
absenta insuficientei cardiace (nivel de evidenta A).

1. Pentoxifilina (400 mg de trei ori pe zi ) reprezinta a doua alternativa dupa cilostazol pentru
imbunatatirea perimetrului de mers la pacientii cu claudicatie intermitenta (nivel de evidenta A);

2. Eficacitatea clinica a pentoxifilinei pentru claudicatie nu este bine stabilita (nivel de evidenta C).

3. Eficacitatea L-argininei pentru pacientii cu claudicatie intermitentd nu este bine stabilita (nivel
de evidenta B);

4. Eficacitatea propionil-L-carnitinei sau ginkgo biloba pentru Tmbunatatirea perimetrului de mers
la pacientii cu claudicatie intermitenta nu e bine stabilita (nivel de evidenta B).



Clasa lll

1. prostaglandinele vasodilatatoare per os (beraprost si iloprost) nu sunt eficiente si nu
imbunatatesc perimetru de mers la persoanele cu claudicatie intermitenta (nivel de evidenta A);
2. Vitamina A nu este recomandata ca tratament pentru pacientii cu claudicatie intermitenta (nivel

de evidenta C);

3. Chelatorii (de exemplu acidul etilendiamintetraacetic) nu sunt indicati pentru tratamentul
claudicatiei intermitente si pot chiar avea reactii adverse importante (nivel de evidenta A) .

STABILIREA DIAGNOSTICULUI DE CLAUDICATIE (figura 3)

Prezenta simptomelor clasice pentru claudicatie: oboseala musculara, crampe sau durere care
debuteaza la efort muscular si cedeaza in repaus

A 4

Detalii referitoare la afectarea mersului: perimetru de mers liber de durere si perimetrul total de
mers precum si afectarea specifica a stilului de viata

A 4

Examinarea pulsului

A 4

A 4

Determinarea indicelui Indice glezna brat
» » . .
glezni-brat "l maimarede0,9 ”| (indice
examinarea
Doppler)

Indice glezana brat
mai mic sau egal cu

v

!

Indice glezna- brat la efort

presiunea segmentala sau

glezna-deget,

ecografica

!

Rezultate anormale

Rezultate normale

v

Confirma diagnosticul de boala arteriala periferica

v

y

v

Corectia factorilor de risc: renuntarea la fumat, tratamentul hipertensiunii, tratamentu
dislipidimiei , tratamentul diabetului zaharat (Hemoglobina tinta sub 7%)

Fara boala arteriala

v

Tratament farmacologic: antiagregare plachetara, inhibitor de enzima de conversie

v

Tratamentul claudicatiei (figura 4)

Observatii:

1. Tratamentul diabetului zaharat nu are dovezi ferme in directia reducerii ischemiei specifice
bolii arteriale periferice. El este recomandat insa conform ghidurilor.

2. Administrarea inhibitorilor de enzima de conversie nu a fost analizata in mod particular in boala
arteriala periferica, utilizarea lor fiind recomandata prin extrapolare in cazul populatiei la risc.




TRATAMENTUL CLAUDICATIEI (figura 4)

Diagnosticul de boala arteriala periferica confirmat

— S
Fara dizabilitati Prezenta simptomelor ce afecteaza Prezenta simptomelor ce afecteaza stilul de
functionale importante stilul de viata al pacientului viata si dovezi ale bolii de tip inflow.
A v A A
Nu e necesar Program de Tratament Determinarea localizarii anatomice a
tratametul claudicatiei exercitii fizice farmacologic leziunii prin teste neinvazive sau invazive
Control anual in
vederea monitorizarii
pentru dezvoltarea bolii 3 luni 3 luni
. uni
vasculare periferice, \ 4
afectiunilor coronariene Revascularizare endovasculara
v
sau cerebrovasculare sau chirurgicala

Testare pre si

post program

A 4

Tmbunétatirea clinicd a simptomatologiei:

urmarire la cel putin 1 an

Observatii:

A\ 4

Mentinearea dizabilitatii fizice importante dupa
tratament medicamentos si/sau tratament endovascular
sau chirurgical al leziunilor de tip inflow- Tn conditiile co-
existentei leziunilor de tip outflow cu localizare
anatomica favorabild si raport risc/beneficiu procedural
favorabil.

v

Evaluare in vederea revascularizarii endovasculare sau
chirurgicale.

Leziunile de tip inflow trebuie suspectate la pacientii cu claudicatie la nivel fesier sau coapsa, cu
diminuarea pulsului femural si sufluri la acest nivel si trebuie puse in evidenta prin teste noninvazive
(leziuni aortoiliace). Leziunile de tip outflow sunt la nivel femuro-popliteu sau infrapopliteu (leziuni la

nivelul extremitatii inferioare sub ligamentul inghinal).



PROGRAMULUI TERAPEUTIC DE EXERCITIU FIZIC DIN CLAUDICATIE:
Rolul clinicianului:
e Stabilirea diagnosticului de boala arteriala periferica utilizand indicele glezna-brat sau alte
evaluari vasculare obiective.
e Determinarea claudicatiei ca factorul major ce limiteaza activitatea fizica.
e Luarea in discutie a raportului beneficiu/risc in cazul alternativelor terapeutice pentru
claudicatie: tratament farmacologic, interventional sau chirurgical.
e Reducerea factorilor de risc pentru ateroscleroza.
e Aducerea in discutie a unui program de exercitii fizice de reabilitare.
Ghidul de exercitii pentru claudicatie
e Perioada de incalzire este cuprinsa intre 5 si 10 minute.
Tipul de exercitiu
e Mersul pe banda rulanta sau pe pista sunt cele mai eficiente exercitii pentru claudicatie.
e Exercitiul fizic izometric a oferit beneficii in cazul altor afectiuni cardio- vasculare; acest
tip de exercitiu este complementar dar nu poateliinlocui mersul pe jos in claudicatie.

Intesitatea
e Initial covorul rulant este setat la o angulatie si viteza care sa provoace claudicatia in 3 —
5 minute.

e Pacientii vor face acest exercitiu pana la aparitia claudicatiei moderate apoi urmeaza
repausul pentru o scurta perioada, pana la disparitia simptomelor.
Durata
e  Ciclulul exercitiu fizic- repaus se repeta de mai multe ori in cadrul unei sesiuni;
e Durata initiald este de 35 de minute de mers intermitent si este crescut la fiecare
sesiune cu 5 minute pana ce se ajunge la 50 de minute de mers intermitent.
Frecventa
e Sesiune se repeta de 3-5 ori pe saptamana.
Rolul coordonatorului direct
e Pe masurd ce pacientul isi Tmbunatateste perimetrul de mers, contrasarcina covorului rulant
este modificata prin cresterea angulatiei sau vitezei astfel incat sa apara durerea in timpul
exercitiului.
e Pe masura ce pacientul si limbunatadteste perimetrul de mers pot sa apara simptome cardiace:
angina, aritmii care necesita reevaluare cardiologica.

TRATAMENTUL ENDOVASCULAR AL CLAUDICATIEI
Clasa

1. Procedurile endovasculare sunt indicate pentru pacientii la care claudicatia intermitenta le
afecteaza stilul de viata personal sau profesional si exista elemente clinice ce sugereaza o
probabilitate mare de imbunatatire a simptomatologiei dupa interventie, in conditiile in care a
existat un raspuns inadecvat la tratamentul farmacologic sau programul de exercitii fizice si/sau
exista un raport risc/beneficiu favorabil (nivel de evidenta A);

2. Procedurile endovasculare sunt recomandate ca si tehnici de revascularizare pentru leziunile de
tip A conform clasificarii TransAtlantic Inter Society (vezi mai jos) , la nivel iliac sau femuro-
popliteu (nivel de evidenta B);

3. Gradientul de presiune translezional (cu sau farad vasodilatator) este necesar pentru evaluarea
semnificatiei stenozelor de 50-75% la nivelul arterei iliace Tnainte de interventie (nivel de
evidenta C).



Clasall a

1. Stenturile ( sau alte tehnici adjuvante: lasere, cutting-ballon, device-uri de aterectomie sau
device-uri termale) pot fi folosite in cazul leziunilor de artera femurala, poplitee sau tibiala ca
terapie de salvare pentru cazurile in care s-au obtinut rezultate suboptimale prin dilatarea cu
balon (exemplu: persistenta gradientului translezional, stenoza reziduald mai mare de 50% sau
disectie limitatoare de flux) (nivel de evidenta C);

Clasall b

2. Eficacitatea stenturilor, aterectomiei, cutting-ballon, device-uri termale sau lasere pentru
tratamentul leziuilor arteriale femuro-poplitee (cu exceptia interventiei de salvare in cazul
rezultatelor suboptimale Tn dilatatia cu balon ) nu este clar stabilita (nivel de evidenta A);

3. Eficacitatea stenturilor acoperite/neacoperite, aterectomiei, cutting -ballon, device-uri termale
sau lasere pentru tratamentul leziunilor infrapoplitee cu exceptia interventiei de salvare in cazul
rezultatelor suboptimale in dilatatia cu balon ) nu este clar stabilita (nivel de evidenta C);

Clasa lll

1. Interventiile endovasculare nu sunt indicate daca nu exista gradient semnificativ presional
trasstenotic- chiar in conditiile administaarii de substante vasodilatatoare (nivel de evidenta C);

2. Montarea per primam de stent nu este recomandata la nivelul arterelor femurale, poplitee sau
tibiale (nivel de evidenta C);

3. Interventiile endovasculare nu sunt indicate ca tratament profilactic in cazul unui pacient cu
boala arteriala periferica asimptomatica (nivel de evidenta C).

CLASIFICAREA MORFOLOGICA A LEZIUNILOR ARTEREI ILIACE CONFORM TRANS-ATLANTIC INTER-
SOCIETY CONSENSUS
Tipul A de leziuni iliace:

1. Leziune stenotica unica mai mica de 3 cm a arterei iliace comune sau arterei iliace externe
(unilaterald/bilaterald)

Tipul B de leziuni iliace:

2. Leziune stenotica unica intre 3 si 10 cm care nu se extinde la nivelul arterei femurale comune.

3. Untotal de 2 stenoze mai mici de 5 cm la nivelul arterei iliace comune sau arterei iliace externe
care nu se extind la nivelul arterei femurale comune.

4. Ocluzie unilaterala de artera iliaca comuna.

Tipul C de leziuni iliace:

5. Stenoza bilaterald intre 5 si 10 cm a arterei iliace comune si/sau arterei iliace externe care nu se
extinde la nivelul arterei femurale comune.

6. Ocluzie unilaterala de artera iliaca externa care nu se extinde la nivelul arterei femurale
comune.

7. Stenoza unilaterala de artera iliaca externa care se extinde la nivelul arterei femurale comune.

8. Ocluzie bilaterala de artera iliaca comuna.

Tipul D de leziuni iliace:
9. Stenoze difuze, multiple unilaterale ce afecteaza artera iliaca comuna, artera iliaca externa si

artera femurald comuna (de obicei mai lunga de 10cm).

10. Ocluzie unilaterala ce afecteaza artera iliaca comuna sau artera iliaca externa.
11. Ocluzie de artera iliaca externa bilaterala.
12. Afectare difuza afectand aorta si ambele artere iliace.



13. Stenoze iliace la pacientii cu anevrism de aorta abdominala sau alte leziuni ce necesita
tratament chirurgical la nivelul aortei sau arterelor iliace.

OBS: tratamentul endovascular este obtiunea terapeutica pentru tipul A de leziuni si chirurgia este

obtiunea pentru tipul D. Pentru tipul B si C nu exista o indicatie clara.

CLASIFICAREA MORFOLOGICA A LEZIUNILOR FEMURO-POPLITEE CONFORM TRANS-ATLANTIC
INTER- SOCIETY CONSENSUS

Tipul A de leziuni femuropoplitee:
1. Leziune stenotica unica mai mica de 3 cm a arterei femural e superficiale sau poplitee.
Tipul B de leziuni femuropoplitee:

2. Leziune stenotica unica intre 3 si 10 cm care nu afecteaza artera poplitee distala.

3. Stenoze calcificate mai mari de 3 cm.

4. Leziuni multiple, fiecare mai mica de 3 cm (stenoze sau ocluzii).

5. Leziuni multiple sau unice dar fara distalitate tibiald care sa permita realizarea unui by-pass.
Tipul C de leziuni femuropoplitee:

6. Stenoza unicd sau ocluzie mai mare de 5 cm.

7. Stenoze multiple sau ocluzii, intre 3 si 5 cm, cu sau fara calcificari.

Tipul D de leziuni femuropoplitee:
8. Ocluzie completa de artera femurala comuna sau superficiala sau ocluzie completa de poplitee
si trifurcatie proximala.
OBS: tratamentul endovascular este obtiunea terapeutica pentru tipul A de leziuni si chirurgia
este obtiunea pentru tipul D. Pentru tipul B si C nu exista o indicatie clara.

TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL CLAUDICATIE

Clasa
1. Tratamentul chirurgical este indicat in cazul pacientilor la care claudicatia intermitenta provoaca
o afectare importanta a stilului de viata personal si profesional, care sunt neresponsivi la
programul de antrenament fizic si terapia farmacologica si la care existd o probabilitate mare de
fmbunatatire a simptomatologiei (nivel de evidenta B).
2. Evaluarea riscului cardio- vascular preoperator este necesara in cazul pacientilor cu boala
arteriala periferica la nivelul membrelor inferioare la care este propusa o interventie vasculara
majora (nivel de evidenta B).
Clasallb
1. Deoarece prezenta bolii aterosclerotice severe ocluzive la pacientii cu varste mai mici de 50 de
ani este asociata cu rezultate postoperatorii favorabile de durata scazuta, eficacitatea
tratamentului chirurgical nefiind clar stabilita in acest caz (nivel de evidenta B).
Clasa lll
1. Interventia chirurgicala nu este recomandata in cazul pacientilor la care viabiliatea membrului
inferior respectiv este afectata (nivel de evidenta B).



B. ISCHEMIA CRITICA LA NIVELUL MEMBRELOR INFERIOARE

Ischemia critica la nivelul membrelor inferioare se defineste ca durere de repaus sau viabilitate
afectata a membrului inferior respectiv in conditiile existentei unui flux sanguin sever compromis la acel
nivel. Aceasta categorie include pacientii cu ischemie cronica cu durere de repaus, ulcere, gangrena
atribuite bolii arteriale ocluzive obiectivate.

DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL IN ISCHEMIA CRITICA DE MEMBRU INFERIOR (figura 5)

Simptomatologie clinica: durere ischemica de repaus, gangrend, rani care nu se vindeca
(etiologia ischemica trebuie stabilita rapid).
Implicatii: mentinerea viabilitatii membrului inferior respectiv.

!

Anamneza si examen clinic: puls la nivel membre inferioare, prezenta ulcerelor sau a infectiilor

v

Evaluarea factorilor de risc: diabet, neuropatie, insuficienta renala cronica, infectii.

v

Determinarea indicelui glezna-brat, indicelui deget-brat si ecografie Doppler

v phlegmasia cerulea dolens.

A4 A
Boala arterialaperferica severa Fara boala aterosclerotica
documentata. ocluziva sauiin forma
minima

y
Antibioticoterapie  sistemica  daca ¢
exista ulceratii sau infectie la nivelul Luarea in discutie a:
membrului inferior resptectiv ateroembolismului,

tromboembolismului

Consult de specialitate

¢ ¢ v

Pacientul nu este candidat Pacientul este candidat Evaluarea cauzei ('EKG’ Holter
pentru revascularizare pentru revascularizare EKG, TEE, ecografie
abdominala, CT sau RMN)

y

Tratament medicamentos sau
amputatia — daca e necesar

A 4

Determinarea anatomiei leziunilor

A 4 A 4

Revascularizarea e posibila Revascularizarea nu e posibila




Clasa |
1.

Clasa |

Clasa ll
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Clasa Il

Clasa |
1.

Clasa lll

1.

TRATAMENTUL ENDOVASCULAR IN ISCHEMIA CRITICA LA NIVELUL MEMBRELOR INFERIOARE

Pentru pacientii care prezinta leziuni combinate de tip In-flow si Out-flow in ischemia critica de
membru inferior , leziunile de tip inflow vor fi tratate primele (nivel de evidenta C).

La pacientii care prezinta leziuni de tip in-flow asociate cu leziuni de tip out-flow, la care
simptomele de ischemie critica sau infectia persista dupa revascularizarea leziunilor in-flow, vor
fi luate Tn discutie si procedurile de revascularizare a leziunilor de tip out-flow (nivel de evidenta
B).

Daca existenta leziunilor de tip inflow cu semnificatie hemodinamica este incertda , masurarea
presiunii intra-arteriale la nivelul leziunii suprainghinale ar trebui efectuata inainte si dupa
administrare de vasodilatator (nivel de evidenta C).

TROMBOLIZA IN ISCHEMIA ACUTA SI CRONICA

Tromboliza pe cateter reprezinta o modalitate de tratament eficienta si este indicata in cazurile
de ischemie acuta mai recenta de 14 zile (nivel de evidenta A).

a

Device-urile de trombectomie mecanica pot fi utilizate ca tratament adjuvant in ischemia acuta
de membru inferior datorata ocluziei arteriale periferice (nivel de evidenta B).

b

Tromboliza pe cateter si trombectomia poate fi luata in discutie in cazurile de ischemie acuta
mai veche de 14 zile (nivel de evidenta B).

TRATAMENTUL CHIRURGICAL IN ISCHEMIE CRITICA

n cazul pacientilor cu leziuni de tip inflow si outflow cu ischemie criticd, leziunile inflow trebuie
tratate primele (nivel de evidenta B).

La pacientii care prezinta leziuni de tip inflow asociate cu leziuni de tip outflow, la care
simptomele de ischemie critica sau infeclia persista dupa revascularizare leziunilor in-flow, for fi
luate n discutie si procedurile de revascularizare a leziunilor de tip out-flow (nivel de evidenta
B).

Pacientii care au necroza semnificativa a zonelor de maxima sustinere a greutatii de la nivelul
piciorului, contractura in flexie necorectabila, parestezii, durere datorita ischemie in repaus,
sepsis sau sperantd de viata redusa datoritd comorbiditatilor vor fi evaluati pentru o eventuala
amputare a membrului inferior respectiv (nivel de evidenta C).

Interventia chirurgicald sau endovasculara nu este indicata n cazul pacientilor cu scadere severa
a perfuziei periferice (IGB mai mic de 0,4) in absenta simptomelor clinice de ischemie critica de
membru inferior (nivel de evidenta C).

C. ISCHEMIE ACUTA DE MEMBRU INFERIOR

Ischemia acuta de membru inferior este definitd ca scadere rapida si brusca a perfuziei

periferice care afecteaza viabilitatea membrului respectiv. Cei cinci de P care sugereaza pericolul
afectarii viabilitatii membrului respectiv sunt: pain (durere), paralizie, parestezie, lipsa pulsului si
paloare.



DIAGNOSTICUL in ISCHEMIA ACUTA DE MEMBRU INFERIOR (figura 6)

Scaderea rapida si brusca in perfuzia tisulara periferica la nivelul
membrului inferior respectiv ce afecteaza viabilitatea sa

A 4

Anamneza stabileste debutul simptomatologiei

Stabilirea rapida a gradului de afectare:
e Absenta pulsului
e Pierderea functiei motorii sau senzitive

e Teste vasculare

A 4

Determinarea indicelui glezna-brat, indicelui deget-brat si ecografie Doppler

A

Fara boala aterosclerotica
ocluziva sau in forma
minima

v

ateroembolismului,
tromboembolismului
phlegmasia cerulea dolens.

Luarea in  discutie a:

A 4

Boala arteriala perferica severa documentata:
e IGB maimic0,4

e Unda plata a curbei presiune volum

e Absenta fluxului la nivel podal

A 4

A 4

Evaluarea cauzei (EKG,

Holter EKG, TEE, ecografie tratament

abdominala, CT sau RMN)

MANAGEMENTUL PACIENTILOR CU ISCHEMIE ACUTA DE MEMBRU INFERIOR

Clasa |

1. Pacientii cu ischemie acutd de membru inferior a caror membru poate fi salvat trebuie evaluati
rapid in vederea stabilirii nivelului anatomic al ocluziei si supusi revascularizarii endovasculare

sau chirurgicale (nivel de evidenta B).

Clasa lll

1. Pacientii cu ischemie acutd a caror membru inferior nu poate fi salvat nu vor fi supusi evaluarii
pentru determinarea sediului anatomic al ocluziei si nici Tncercarilor de revascularizare (nivel de

evidenta B).



TRATAMENTUL TN ISCHEMIA ACUTA DE MEMBRU INFERIOR (figura 7)

Boala arteriala periferica severd documentata:
IGB mai mic 0,4, unda plata a curbei presiune volum, absenta fuxului la nivel podal

A 4

Tratament anticoagulant: heparina nefractionata sau heparina cu greutate moleculara mica

A 4

Consult de specialitate: stabilirea diagnosticului si plan de terapie

v

Stabilirea etiologiei:

Embolie (cardiaca, aortica, infrainghinald)

Boala arteriala periferica progresiva cu tromboza in situ — antecedente de claudicatie
Tromboza de by-pass- graft

Trauma arteriald/ Chist popliteu/ Phlegmasia cerulea dolens/ Ergotism/ Status
hipercoagulant

h 4

Membru viabil ( nu este amenintata pierderea sa) : fara pierdere de sensibilitate, fara
slabiciune musculara, sistem arterial si venos audibil la Doppler.

Membrul poate fi salvat daca este tratat in urgenta amanata — ischemie reversibila
(poate fi salvat daca e tratat rapid): afectare minima a a sensibilitatii —la nivelul
degetelor, fara slabiciune musculard, semnal arterial absent la Doppler, semnal venos
prezent.

Membrul poate fi salvat daca e tratat in urgenta imediata - ischemie reversibila (poate fi
salvat daca e tratat imediat): afectarea sensibilitatii asociata cu durere de repaus,
slabiciune musculara moderata, semnal arterial inexistent la Doppler, semnal venos

nrezent

Membru neviabil (ischemie ireversibild): pierderea tesuturilor si leziuni nervoase,
pierderea sensibilitatii profunde, paralizie, semnal arterial si venos inexistente la Doppler

A

amputare Plan terapeutic:

determinarea localizarii anatomice a ocluziei, artera nativa vs by- <

pass venos, comorbiditati, embolie vs tromboza, durata ischemiei,
contraindicatii de tromboliza sau chirurgie.

y

Revascularizare: tromboliza, endovascular, chirurgical.




D. URMARIREA PACIENTILOR DUPA REVASCULARIZARE PERIFERICA
Pacientii care sunt supusi revascularizarii necesitd urmarire pe termen lung in vederea detectarii
recurentei leziunilor cu aceeasi localizare sau noi localizari.
Recomandari:
Clasa I
1. Patenta pe termen lung a by-pass-urilor infra-inghinale trebuie evaluata intr-un program de
urmarire care include anamneza, indice glezna-brat de repaus, examen fizic si examinare
Doppler la intervale regulate in cazul utilizarii grafturilor venoase (nivel de evidenta B).
2. Examinarea Doppler este recomandata in urmarirea pacientilor cu by-pass cu grefon venos
la nivel femuro-popliteu sau femuro-tibio-podal. Intervalele de urmarire sunt la 3,6,12 luni
si ulterior la 1 an (nivel de evidenta A).
Clasalla
1. Patenta pe termen lung a by-pass-urilor infra inghinale trebuie evaluata intr-un program de
urmarire care include incidice glezna-brat la efort si alte investigatii imagistice arteriale la
intervale regulate (nivel de evidenta B).
Eficacitatea revascularizarii endovasculare infra-inghinale trebuie evaluata intr-un program de urmarire
care include incidicele glezna-brat la efort si alte investigatii imagistice arteriale la intervale regulate
(nivel de evidenta B).
PROGRAMUL DE URMARIRE A BY-PASS-URILOR VENOASE INFRA-INGHINALE
Pacientii care au fost revascularizati periferic chirurgical prin intermediul by-pass-urilor venoase
la nivelul membrelor inferioare pentru tratamentul claudicatiei sau ischemiei critice trebuie supusi unui
program de urmarire. Acesta presupune:
e Anamneza cu mentionarea simptomelor nou aparute,
e Examinarea din punct de vedere vascular a piciorului cu palparea pulsului proximal, graftului si
vaselor outflow.
e Masurarea periodica a indicelui glezna brat de repaus si daca e posibil de efort.
e Examenul Doppler a intregului graft venos cu calculul maximului velocitatii sistolice si raportului
velocitatilor la nivelul leziunilor identificate.
e Programul de urmarire trebuie efectuat imediat postoperator si apoi la intervale regulate timp
de 2 ani. By-pass-urile venoase femuro-poplitee sau femuro-tibiale trebuie urmarite la 3,6,12
luni si ulterior anual.

AFECTAREA ARTEREI RENALE
Stenoza de artera renald reprezinta o afectiune frecvent intalnita si cu evolutie progresiva in
cazul pacientilor cu ateroscleroza, fiind in acelasi timp si o cauza rara de hipertensiune.
INDICATII CLINICE
Clasa l
1. Sunt recomandate investigatii pentru identificarea stenozei de arterd renald la urmatoarele
categorii de pacienti:
o Debutul hipertensiunii arteriale la varste mai tinere de 30 de ani (nivel de evidenta B),
e Debutul hipertensiunii arteriale severe la varste mai mari de 55 de ani (nivel de evidenta B),
e Hipertensiune cu urmatoarele caracteristici:
0 Hipertensiune accelerata- hipertensiune arteriald controlata anterior care brusc nu mai
poate fi controlata,
O Hipertensiune rezistenta- lipsa atingerii tintei pentru valorile tensiunii arteriale la un
pacient la care se folosesc trei clase de medicamente in doze maxime, inclusiv un
diuretic,



0 Hipertensiune malignd — hipertensiune care asociaza leziune acutd de organ tinta:
insuficientd renala acuta, insuficienta cardiaca decompensatd, afectare neurologica
si/sau retinopatie avansata : gradul Il sau IV (nivel de evidenta C).

e Insuficienta renala nou aparuta sau agravarea insuficientei renale preexistente la initierea
tratamentului cu inhibitor de enzima de conversie sau blocant de receptor de angiotensina
(nivel de evidenta B).

e Rinichi atrofic fara o cauza decelabila sau diferenta de dimensiune intre cei doi rinichi mai mare
de 1.5cm (nivel de evidenta B).

e Edem pulmonar acut fara o cauza decelabila — mai ales la pacienti cu insuficienta renala (nivel de
evidenta B).

Clasall a

1. Investigatii pentru determinarea stenozei de artera renald sunt recomandate la pacientii cu
insuficienta renala fara cauza decelabila inclusiv in cazul pacientilor care vor fi supusi terapiei de
substitutie renala: dializa sau transplant renal.

Clasall b

1. Efecturarea arteriografiei pentru identificarea stenozei de artera renala poate fi indicata in cazul
pacientilor cu afecatare aterosclerotica multivasculara fara nici o suspiciune clinica de stenoza de
artera renald sau in cazul pacientilor cu boalad arteriala perifericda a membrelor inferioare care
efectueza oricum arteriografie la nivelul arterelor membrelor inferioare. (nivel de evidenta B).

2. Efectuarea investigatiilor suplimentare pentru stenoza de artera renala poate fi indicatad in cazul
pacientilor cu insuficientd cardiaca fara o cauza decelabilda sau angind refractara. (nivel de
evidenta C).

MANAGEMENTUL PACIENTILOR IN STENOZA DE ARTERA RENALA (figura 8)

Elemente clinice ce ridica suspiciunea de stenoza de artera renala
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METODE DE DIAGNOSTIC A STENOZEI DE ARTERA RENALA

Clasa |

1. Ecografie Doppler este recomandata ca si test de screening in stabilirea diagnosticului de
stenoza de arterad renala (nivel de evidenta B).

2. Angio- computer tomograf este recomandat ca si test de screening in stabilirea
diagnosticului de stenoza de artera renala (nivel de evidenta B).

3. Angio- rezonanta magnetica nucleara este recomandata ca si test de screening in stabilirea
diagnosticului de stenoza de artera renala (nivel de evidenta B).

4. Cand suspiciunea clinica de afectare de arterd renala este foarte mare iar testele imagistice
neinvazive sunt neconcluzive se recomanda angiografia invaziva pentru stabilirea
diagnosticului (nivel de evidenta B).

Clasa lll

1. Scintigrama renald cu captopril nu este recomandata ca test de screening pentru stabilirea
diagnosticului de stenoza de artera renala (nivel de evidenta C).

2. Masurarea reninei in venele renale nu este recomandata ca test de screening pentru stabilirea
diagnsoticlu de stenoza de artera renala (nivel de evidenta B).

3. Determinarea activitatii plasmatice a reninei nu este recomandata ca test de screening pentru
stabilirea diagnosticului de stenoza de artera renala (nivel de evidenta B).

4. Testul la captopril (mdsurarea activitatii plasmatice a reninei dupa administrarea de captopril )
nu este recomandat ca test de screening pentru stabilirea diagnoticului de stenoza de artera
renala (nivel de evidenta B).

INDICATII DE REVASCULARIZARE LA PACIENTII CU STENOZA DE ARTERA RENALA SEMNIFICATIVA
HEMODINAMIC

Stenoza asimptomaticd
Clasa llb
1. Revascularizarea percutanata poate fi recomanadata Tn cazul pacientilor cu stenoza bilaterala de
artere renale asimptomatica sau a pacientilor cu rinichi unic si stenoza de artera renala cu
semnificatie hemodinamica (nivel de evidenta C).
2. Beneficiul revascularizarii percutanate a stenozei unilaterale de artera renala semnificativa
hemodinamic asimptomatica nu a fost stabilit si nu e clinic dovedit (nivel de evidentd C).

Hipertensiune arteriald
Clasa lla
1. Revascularizarea percutanata este recomandata in cazul stenozei de artera renala semnificativa
hemodinamic care asociaza: hipertensiune accelerata, hipertensiune rezistenta, hipertensiune
malignd, hipertensiune si rinichi mic unilateral fara cauza decelabild, hipertensiune si intoleranta
la medicatie (nivel de evidenta B).

Insuficientd renald
Clasalla
1. Revascularizarea percutanata este indicata in cazul pacientilor cu insuficienta renald cronica
progresiva si stenoza bilaterala de artera renala sau prezenta stenozei la nivelul rinichiului unic
functional (nivel de evidenta B ).
Clasall b



1. Revascularizare percutanata poate fi luata in discutie si in cazul pacientilor cu stenoza
unilateralad de artera renala si insuficienta renala cronica.

Insuficientd cardiacd congestivd si angind instabild
Clasa l
1. Revascularizarea percutanata este indicata in cazul pacientilor cu stenoza de artera renala
semnificativa hemodinamic si insuficienta cardiaca congestiva recurenta, de cauza nedecelabila
sau edem pulmonar acut de cauza nedecelabila (nivel de evidenta B )
Clasalla
1. Revascularizare percutanata este recomandata in cazul pacientilor cu stenoza de artera renala
semnificativa hemodinamic si angina instabila (nivel de evidenta B ).

TRATAMENTUL STENOZEI DE ARTERA RENALA: MEDICAL, ENDOVASCULAR si CHIRURGICAL

Tratamentul farmacologic in stenoza de arterd renald

Multiple studii au aratat faptul ca inhibitorii de enzima de conversie si blocantii de canale de
calciu sunt medicamente eficiente in tratamentul hipertensiunii in prezenta stenozei de artera renala.
Oricum, atingirea tintelor tensiunii arteriale cu orice clasa de medicamente antihipertensive reprezinta
unul din elementele esetiale ale strategiei terapeutice.
Clasa |

1. Inhibitorii de enzima de conversie reprezinta medicamente eficiente in tratamentul
hipertensiunii asociata cu stenoza de artera renala (nivel de evidenta A ).
2. Blocantii de receptori de angiotensina reprezinta medicamente eficiente in tratamentul
hipertensiunii asociata cu stenoza unilaterald de artera renala (nivel de evidenta B ).
3. Blocantii canalelor de calciu reprezinta medicamente eficiente in tratamentul hipertensiunii
asociata cu stenoza unilaterala de artera renala (nivel de evidenta A
4. Beta blocantele reprezinta medicamente eficiente in tratamentul hipertensiunii asociata cu
stenoza de arterad renala (nivel de evidenta A).
Tratamentul interventional in stenoza de arterd renald
Clasa l

1. Revascularizarea prin montare de stent este indicata in cazul leziunilor aterosclerotice ostiale
care indeplinesc criteriile pentru revascularizare (nivel de evidenta B)
2. Angioplastia cu balon si montarea de stent Bail out daca e necesar e recomandata in cazul
displaziei fibromusculare (nivel de evidenta B )
Tratamentul chirurgical in stenoza de artera renald
Clasa
Revascularizarea chirurgicala in stenoza de artera renald este indicata la urmatoarele categorii de
pacienti:

1. Pacientii ce prezinta stenoza de artera renala prin leziuni de displazie fiboromusculara care au
indicatie clinica de revascularizare, mai ales in cazul celor ce prezinta leziuni complexe ce se
extind spre artere segmentare sau prezinta macroanevrisme (nivel de evidenta B).

2. Pacientii ce prezinta stenoza de artera renala prin leziuni aterosclerotice care au indicatie de
revascularizare, mai ales Tn cazul celor cu artere renale multiple sau ramuri ce se desprind
precoce din artera renala principald (nivel de evidenta B ).



3. Pacientii cu stenoza de artera renala aterosclerotica ce necesita reconstructe aortica pararenala
(pentru tratamentul anevrismului de aorta sau a bolii severe oclusive aorto-iliace) (nivel de
evidenta C).

BOALA ARTERIALA MEZENTERICA

Ischemia mezenterica acuta poate fi datorata trombembolismului, statusului hipercoagulant,
disectiei arteriale sau fluxului sanguin scazut de cauza non-ocluziva. Ischemia intestinald cronica se
datoreaza aproapte intotdeauna obstructiei arteriale.

ISCHEMIE INTESTINALA ACUTA
Diagnosticul ischemiei intestinale acute
Clasa |

1. Pacientii care prezinta durere abdominala acuta, severa, disproportionatd fata de datele
examenului clinic si care au istoric de afectiuni cardio-vasculare ridica suspiciunea de ischemie
acuta mezenterica (nivel de evidenta B).

2. Pacientii care prezinta durere abdominala acuta dupa manevre invazive in care cateterul a
traversat aorta abdominala viscerald, pacientii cu durere abdominala acuta care prezinta aritmii
(fibrilatie atriald) sau infarct miocardic recent ridica suspiciunea de ischemie acuta mezenterica
(nivel de evidenta C).

Clasa lll

1. Spre deosebire de ischemia mezenterica cronica, n cazul ischemiei mezenterice acute
diagnosticul nu poate fi stabilit prin ecografie Doppler (nivel de evidenta C).

Tratamentul chirurgical in ischemie mezenterica acutd
Clasa |

1. Tratamentul chirurgical in ischemie acutd mezenterica include revascularizare si rezectia
portiunii de intestin necrozata . Uneori este necesara reinterventia la 24 -48 de ore dupa
revascularizarea initiala Second look. (nivel de evidenta B).

Tratamentul endovascular in ischemie mezenterica acutd
Clasallb

1. Tratamentul interventional (trombolizd pe cateter, angioplastia cu balon sau montarea de
stent) reprezinta o varianta terapeutica pentru categorii selectionate de pacienti. Acesti pacienti
necesita totusi laparotomie ulterior (nivel de evidenta C).

ISCHEMIE INSTESTINALA ACUTA NONCOCLUZIVA

Diagnosticul si tratamentul ischemiei intestinale acute nonocluzive
Clasa l
1. Ischemia intestinala acuta nonocluziva este suspicionata la urmatorii pacientii:
e Pacientii ce prezinta flux sanguin scdzut sau soc ( mai ales soc cardiogen) si acuza
durere abdominala acuta (nivel de evidenta B).



e Pacietii cu durere abdominalda acuta ce primesc medicamente sau alte substante
vasoconstrictoare: cocaing, vasopresina, norepinefrina (nivel de evidenta B).

e Pacientii ce prezinta durere abdominala dupa interventia chirurgicala de reparare a
coarctatiei de aorta sau de revascularizare intestinald in cadrul ischemiei mezenterice
cronice obstructive (nivel de evidenta B).

2. Arteriografia este indicata in cazul pacietilor cu suspiciune de ishemie acuta intestinala non-
ocluziva a caror evolutie clinica e nefavorabila in ciuda tratamentului bolii de baza (nivel de
evidenta B).

3. Tratamentul socului este etapa cea mai importanta in cadrul tratamentului ischemie acute
intestinale nonocluzive (nivel de evidenta C).

4. Laparotomia si rezectia intestinului non-viabil este indicatd Tn cazul pacientilor cu ischemie
intestinald non-ocluzivd la care simptomele persistd in ciuda tratamentului (nivel de
evidenta B).

Clasalla
1. Administrarea de substante vasodilatatoare pe cateter in aria de vasospasm este indicata in
cazul pacientilor cu ischemie acuta intestinala non-ocluziva care nu raspund la terapia sistemica
suportiva sau Tn cazul pacientilor la care ischemia se datoreaza intoxicatiei cu cocaina sau
ergotamina (nivel de evidenta B).

ISCHEMIA INTESTINALA CRONICA
Diagnosticul ischemiei cronice intestinale
Clasa
1. Ischemia cronica intestinala este suspectata clinic la pacientii cu durere abdominala si pierdere
in greutate fara o alta explicatie, in special la cei ce asociaza boli cardio- vasculare (nivel de
evidenta B).
2. Ecografia Doppler, angio-CT si RMN ( cu gadolinium) sunt metodele imagistice utilizate pentru
stabilirea diagnosticului de ischemie cronica intestinala (nivel de evidenta B).
3. Angiografia diagnostica , inclusiv aortografia laterald, este indicatd la pacientii cu suspiciune
clinica de ischemie intestinala cronica la care testele neinvazive nu sunt disponibile sau sunt
neconcludente (nivel de evidenta B).

Tratamentul ischemiei cronice intestinale
Clasa |
1. Tratamentul endovascular percutanat al stenozei arterei mezenterice este indicat la pacientii cu
ischemie intestinala cronica (nivel de evidenta B).
2. Tratamentul chirurgical de revascularizare este indicat la pacientii cu ischemie intestinala
cronica (nivel de evidenta B).
Clasa lIB
1. Revascularizarea pentru obstructie de artera ce irigd instestinul poate fi luata in discutie la
pacientii care sufera o interventie chirurgicala la nivel aortic sau renal (nivel de evidenta B).
Clasa lll
1. Revascularizarea chirurgicala nu este indicata in cazul pacientilor asimptomatici cu obstructia
unei artere intestinale (exceptie fac pacientii care sufera o interventie chirurgicala de
revascularizare in sfera arterei aorte sau renale) (nivel de evidenta B).



ANEVRISMUL LA NIVELUL AORTEI ABDOMINALE, RAMURILOR SALE SAU ARTERELOR MEMBRELOR
INFERIOARE

Boala anevrismala arterialad prezinta aceeasi factori de risc aterosclerotici ca si boala arteriala
ocluziva. Prezenta unui anevrism poate fi suspicionata pe baza examenului clinic si confirmata ulterior
pe baza examindrilor imagistice neinvazive.

Anevrismul de aorta abdominala

Anevrismul de aorta abdominala este definit printr-un diametrul minim antero-posterior la nivelul
aortei de 3cm. Factorii de risc pentru anevrismul de aorta abdominala includ varsta avansata, istoricul
familial (in special rude de gradul 1), sexul masculin si fumatul.

Screeningul populatiei la risc inalt pentru anevrismul de aortd abdominald

Clasa l
1. Barbati cu varsta mai mare de 60 de ani care au antecedente heredo-colaterale (rude de gradul |
) cu anevrism de aorta abdominala au indicatia de screening pentru determinarea anevrismului
de aorta abdominald examinare clinica si ecografie (nivel de evidenta B).
Clasalla
1. Barbati cu varsta cuprinsa intre 65 si 75 de ani, fumatori au indicatia de screening pentru
determinarea anevrismului de aorta abdominala: examinare clinica si ecografie (nivel de
evidenta B).

Managementul general al pacientului

Clasa

1. Pacientii cu anevrism de aorta abdominala, hipertensiune arteriala si dislipdemie trebuie
monitorizati conform recomandarilor pentru pacientii cu boala aterosclerotica (nivel de
evidenta C).

2. Pacientii cu anevrism sau istoric familial de anevrism trebuie sfatuiti sa renunte la fumat si
sa li se ofere un program in acest sens: psihoterapie, tratament cu nicotina sau bupropion
(nivel de evidenta B).

3. Pacientii care prezinta urmatoarea triada clinica: durere abdominala sau dorsala, masa
pulsatila abdominala si hipotensiune necesita evaluarea chirurgicala imediata (nivel de
evidenta B).

4. Tn cazul pacientilor cu anevrism aortic simptomatic repararea chirurgicald este indicatd in
functie de diametru (nivel de evidenta C).

5. Administrarea preoperatorie a beta-blocantelor , in absenta contraindicatiilor este indicata
pentru reducerea riscului evenimente adverse cardio-vasculare si a mortalitatii la pacientii
cu boala coronariana care sufera o interventie chirurgicald de reparare a unui anevrism de
aorta (nivel de evidenta A).

Clasall b
1. Beta blocantele pot reduce rata de crestere a anevrismului la pacientii cu anevrism aortic (nivel
de evidenta B).



Tratamentul anevrismului de aortd abdominald

Clasa
1. Pacientii ce prezinta un anevrism de aorta abdominala infrarenal sau juxtarenal cu dimensiuni
de 5,5 cm sau mai mari au indicatia de reparare chirurgicala pentru a evita riscul de ruptura
(nivel de evidenta B).
2. Pacientii cu anevrism de aorta abdominala infrarenal sau juxtarenal care masoara intre 4 si 5,4
cm in diametru trebuie monitorizati prin examen ecografic sau computer tomograf la fiecare 6-
12 luni pentru aprecierea gradului de crestere (nivel de evidenta A).

Clasalla
1. Repararea chirurgicala a anevrismului de aorta abdominala infra sau juxta renal de
dimensiuni intre 5 si 5,4 cm poate aduce beneficiu (nivel de evidenta B).
2. Repararea chirurgicald este recomandata la pacientii cu anevrism suprarenal sau anevrism aortic
toracoabdominal tip IV cu diametrul de 5,5- 6 cm (nivel de evidenta B).
3. Pacientii cu anevrism de aorta abdominala cu diametrul mai mic de 4 cm au recomandarea de
urmarire ecografica o data la 2-3 ani (nivel de evidenta B).

Clasa lll
1. Interventia terapeuticd nu este recomandata in cazul anevrismelor asimptomatice infra sau
juxta renald daca masoara mai putin de 5 cm in cazul barbatilor si mai putin de 4,5 cm in cazul
femeilor (nivel de evidenta A).

Preventia rupturii anevrismului de aortd abdominald

Clasa

1. Repararea chirurgicald deschisa a anevrismului de aorta abdominala sau /si anevrismului de
artera iliacd este indicatd in cazul pacientilor care sunt candidati buni/medii pentru chirurgie
(nivel evidenta B).

2. Urmarirea periodica trebuie efectuata in vederea punerii in evidenta a unui defect intern —
endoleak, a micsorarii sau stabilitatii anevrismului exclus si pentru stabilirea necesitatii unei
eventuale interventii in cazul pacientilor tratati endovascular pentru anevrism aortic infrarenal
sau iliac (nivel de evidenta B).

Clasalla
1. Repararea endovasculard a anevrismului aortic infrarenal sau /si anevrismul de artera iliaca
comund este recomandata in cazul pacientilor cu risc Tnalt operator in cazul interventiei
chirurgicale datorita afectiunilor cardio-pulmonare sau altor afectiuni asociate (nivel de evidenta
B).

Clasall b
1. Repararea endovasculard a anevrismului aortic infrarenal si/sau anevrismului de artera iliaca
comuna poate fi luata in discutie si in cazul pacientilor cu risc chirurgical mediu sau scazut (nivel
de evidenta B).



MANAGEMENTUL ANEVRISMULUI DE AORTA ABDOMINALA (figura 9)
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Anevrismul de artere viscerale

Anevrismele arterelor viscerale sunt diagnosticate mai greu datorita faptului cu nu pot fi detectate la
examinarea clinica si sunt mai dificil de detectat la examenul CT sau RMN. Aproximativ jumatate din ele
sunt descoperite o data cu ruperea lor iar mortalitatea este de 25% sau mai mult. Factorii de risc includ
hipertensiune portald, transplantul hepatic in antecedente sau multiparitatea.

Clasa l
1. Repararea prin chirurgie deschisa sau prin tehnici interventionala este indicata in cazul
anevrismelor viscerala care au diametrul de 2 cm ( sau mai mult in cazul femeilor de varsta
fertila cae nu sunt insarcinate si in cazul pacientilor care au suferit un transplant hepatic),
(nivel de evidenta B).

Clasalla
1. Repararea prin chirurgie deschisa sau prin tehnici interventionale este recomandata pentru
anevrismele viscerale cu diametrul de 2 cm sau mai mare in cazul femeilor inainte de varsta
fertila si a barbatilor (nivel de evidenta B).

Anevrisme ale arterelor membrelor inferioare
in general, anevrismele arterelor membrelor inferioarea sunt considerate semnificative cand au
diametru minim de 3 cm (la nivelul femuralei comune ) sau 2 cm (la nivelul popliteei). Prezenta unui
anevrism la nivelul arterelor membrelor inferioarea impune examinarea in vederea determinarii
prezentei anevrismului de aorta abdominala.
Spre deosebire de anevrismul de aortda abdominald, istoria naturala a anevrismului arterelor
membrelor inferioare nu este spre crestere si ruptura ci spre tromboembolism si tromboza.

Recomanddri privind managementul anevrismului arterelor membrelor inferioare
Clasa

1. Tn cazul pacientilor cu anevrism de arterd femural3 sau poplitee , examenul ecografic sau CT sau
RMN sunt recomandate pentru excluderea anevrismului contralateral sau anevrismului de aorta
abdominala (nivel de evidenta B).

2. Pacientii care prezinta o masa popliteala palpabila au recomandarea de examinare ecografica
pentru excluderea unui anevrism de artera poplitee (nivel de evidenta B).

3. Pacientii cu anevrism de artera poplitee de 2 cm in diametru sau mai mare au recomdarea de
reparare a anevrismului pentru prevenirea complicatiilor tromboembolice (nivel de evidenta B).

4. Pacientii cu pseudoanevrism anastomotic sau anevrism simptomatic de artera femurala au
indicatia de reparare (nivel de evidenta A).

Clasalla

1. Urmarirea ecografica anuala este recomandata in cazul pacientilor cu anevrism asimptomatic de
artera femurala mai mic de 3 cm in diametru (nivel de evidenta C).

2. Tn cazul pacientilor cu ischemie acutd si anevrism de arterd poplitee, trombolizd pe cateter si
/sau trombectomia mecanica sunt indicate pentru restabilirea fluxului distal si rezolvarea
emboliei (nivel de evidenta B).

3. Tn cazul pacientilor care au diametrul arterei poplitee dublu fatd de cel corespunzitor pentru
varsta si sex, urmarirea ecografica anuala este recomandata (nivel de evidenta C).

4. Pacientii cu anevrism de artera femurala sau poplitee au indicatie de tratament antiagregant
(nivel de evidenta C).



ALGORITM DE DIAGNOSTIC $I
TRATAMENT IN CAZUL UNEI FORMATIUNI TN FOSA POPLITEE (figura 10 )
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Pseudoanevrismele de artera femurala

Pseudoanevrismele de artera femurala se pot forma dupa traumatisme, procedurile ce implica
cateterizarea arterei femurale, leziuni in urma punctiilor pentru injectare de droguri sau la locul unei linii
de sutura.
Atitudinea in pseudoanevrismul de artera femurald post cateterizare

Clasa |

1. Pacientii cu suspiciune de pseudoanevrism de artera femurala post cateterizare trebuie evaluati
ecografic — Doppler (nivel de indicatie B).
2. Tratamentul initial recomandat pacientilor cu pseudoanevrism mare si /sau simptomatic este
compresia ghidata ecografic si injectarea de trombina (nivel de evidenta B).
Clasalla
1. Repararea chirurgicala este recomandata in cazul pacientilor cu pseudoanevrism mai mare sau

egal cu 2 cm Tn diametru care persista dupa tratamentul compresiv si injectare de trombina
(nivel de evidenta B).



2. Reevaluareala o luna este utila in cazul pacientilor cu pseudoanevrism mai mic de 2 cm
asimptomatic (nivel de evidenta B).

DIAGNOSTICUL si TRATAMENTUL PSEUDOANEVRISMULUI DE ARTERA FEMURALA (figura 11)

Suspiciunea de pseudoanevrism post cateterizarea arteri femurale
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