ROMANA DE,

v

Ghidul ESC pentru Diagnosticul si Tratamentul Bolilor
Arterelor Periferice (Partea I)

SOCIETATEA.
J190T0IqHYD

Romanian Journal of Cardiology | Vol. 22, No. 3, 2012 MEDIA MED PUBLICIS

Documentul acopera boala aterosclerotica de artere carotide extracraniene si
vertebrale, artere mezenterice, artere renale, arterele extremitatilor superioare si
inferioare

Comitetul Societatii Europene de Cardiologie (ESC) pentru Diagnosticul si
Tratamentul Bolilor Arterelor Periferice

Ghid aprobat de Organizatia Europeana a Stroke-ului (ESO)

Autorii/Membrii Consiliului de elaborare a ghidului: Michal Tendera (Presedinte) (Polonia), Victor Aboyans (Co-
Presedinte) (Franta), Marie-Louise Bartelink (Olanda), Iris Baumgartner (Elvetia), Denis Clement (Belgia), Jean-Philippe
Collet (Franta), Alberto Cremonesi (Italia), Marco De Carlo (Italia), Raimund Erbel (Germania), F. Gerry R. Fowkes (Marea
Britanie), Magda Heras (Spania), Serge Kownator (Franta), Erich Minar (Austria), Jan Ostergren (Suedia), Don Poldermans
(Olanda), Vincent Riambau (Spania), Marco Roffi (Elvetia), Joachim Rother (Germania), Horst Sievert (Germania), Marc
van Sambeek (Olanda), Thomas Zeller (Germania).

Traducere realizatd de cétre Irina Modavu, sub coordonarea Grupului de Lucru de Cardiologie Invaziva, Presedinte: Dr. Marian Croitoru, Secretar: Dr.
Rodica Niculescu

Cuvinte cheie: boala arteriala periferica ® boala arterelor carotide ® boala arterelor vertebrale ® boala arterelor membrelor superioare ® boala arterelor
mezenterice ® boala arterelor renale ® boala arterelor membrelor inferioare ® boala arteriald cu localizari multiple

CUPRINS 3.4.4 Tratamentul antihipertensiv........c..coe.cevvrrennnnn. 239
Abrevieri $1 aCrONIME........cceuveeeevrecreinecieireecieeneceseeeeineeaes 4. Teritoriile vasculare Spec%ﬁce """""""" e 240
4.1 Boala arterelor carotide extracraniene si a arterelor

L. Preambul.......coccooiiiiiiiiicccececeeeeeenes vertebrale oo 240
2. INtrodUCErea ... 4.1.1 Boala arterelor carotide .........ccoccveveurerevcrrenennce 240
3. ASpecte Generale.......rneeeeuceeneererirenenieeeeesenenenenes 4.1.1.1 Definitie si prezentarea clinici................ 240
3.1 Epidemiologia......ccomeeeuerermererrerernereirenessesesensseseenne 4.1.1.2 Diagnosticul .......cccooevveriineiieiiericieiinnes 240
3.2 Factorii de risc 4.1.1.2.1 Evaluarea clinici......cocoeeuverrecercrnccenenncne 240
3.3 Abordarea generali a diagnosticulUi.........c.cccueneee 237 4.1.1.2.2 Evaluarea imagisticd .........ccocceuverreeurenncee 241
3.3.1 ANAMNEZA.c..ooeeerrerrererereerese e 237 4.1.1.3 Modalitatile de tratament ...........cccc........ 241
3.3.2 Examenul clinic ......cooovenerivveriiineniiscsiiiennnens 237 4.1.1.3.1 Tratamentul medical .........c.o.ovevvueneee. 241
3.3.3 Evaluarea paraclinica .......coecveeeeereeecenceecenennn. 237 4.1.1.3.2 Tratamentul chirurgical..................... 242
3.3.4 Evaluarea ultrasonografici.........cccccccoveviuneunne. 237 4.1.1.3.3 Tratamentul endovascular................. 242
3.3.4.1 Indicele glezna-brat.......c.ccoecrevvrcuneunnces 237 4.1.1.3.4 Experienta operatorului §i prognosticul
3.3.4.2 Ultrasonografia Duplex arteriald (DUS) 238 dupa stentarea arterei carotide.......... 243

3.3.5 ANGIOZrafia....ccocuveeercereeeecereieicireieeereieeenenenaes 238 4.1.1.3.5 Dispozitivele de protectie impotriva
3.3.6 Angiografia prin tomografie computerizata .. 238 embolizariilor distale..........ccccreuruucenes 243
3.3.7 Angiografia prin rezonanta magnetici........... 239 4.1.1.4 Managementul bolii de artere carotide.. 243

3.4 Tratamentul - reguli generale 4.1.1.4.1 Boala asimptomatica de artere

3.4.1 Renuntarea la fumat................ CArOtide. e 243
3.4.2 Medicatia hipolipemianta 4.1.1.4.1.1 Tratamentul chirurgical.............. 243
3.4.3 Medicatia antiplachetara si antitrombotica.... 239 4.1.1.4.1.2 Tratamentul endovascular.......... 244



ESC Guidelines on the diagnosis and treatment
of peripheral artery diseases

4.1.1.4.2 Boala simptomatica de artere

CATOtIAe. et 245
4.1.1.4.2.1 Tratamentul chirurgical.............. 245
4.1.1.4.2.2 Tratamentul endovascular versus
chirurgical .......ccccveencnnnnee 246
4.1.2 Boala arterelor vertebrale...........cccoocvivincinnnes 247
4.1.2.1 Definitie si evolutia naturali ................... 247
4.1.2.2 Evaluarea imagisticd........ccccoeueueueruncunce. 247
4.1.2.3 Managementul bolii de artera vertebrala 248
4.2 Boala arterelor membrelor superioare................... 248
4.2.1 Definitie si prezentarea clinica...........ccvvuneee 248
4.2.2 Evolutia naturald..........cccocvveeenencnnencrennccenenn. 248
4.2.3 Examenul clinic ......cccoovieivinininiicncicicnnns 248

4.2.4 Metodele de diagnostic.........ccccuevuevrevieeunennee 249
4.2.4.1 Ultrasonografia Duplex arteriala (DUS) 249
4.2.4.2 Angiografia prin tomografie

COMPULETIZAtA....covvvvereceiriicrcccceeene 249
4.2.4.3 Angiografia prin rezonanta magneticd.. 249
4.2.4.4 Angiografia digitala cu substractie......... 249

4.2.5 Tratamentul ..........ccoooeveeieveieeeeeeeeeeeee 249
4.3 Boala arterelor mezenterice ...........cooeeveveveverererennne. 250
4.3.1 DefiNItie .oevveeeeeeeerireeeieieeireie e 250
4.3.2 Prezentarea clinica .........ccoeeevevverererevenenenerenenen. 250
4.3.3 Prevalenta si evolutia naturala ..........ccceeec.... 250

4.3.4 Strategia de diagnostic ............
4.3.5 Stratificarea prognosticului
4.3.6 Tratamentul .......coceeeveereveunerrcrcenerneeenerreeeenne
4.4 Boala arterelor renale .........ccoccevcrevercenenercrneeeenne

4.4.1 Prezentarea cliniCa .......cocoeverreeererrecercrneenenne 252
4.4.2 Evolutia naturald .......c..cccoevveennecnincecneennns 252
4.4.3 Strategia de diagnostic .........cceceeevervecererreennn. 252
4.4.4 Stratificarea prognostica ...........oecoveureerereeenn. 253
4.4.5 Tratamentul ......ccveeveveverrecnerneereneenereeenne 253
4.4.5.1 Tratamentul medical .......ccccoouevriurecunnnnee 253
4.4.5.2 Revascularizarea ........c.cccoeveeeneerecrnennee 253
4.4.5.2.1 Impactul revascularizarii asupra
controlului tensiunii arteriale ......... 254
4.4.5.2.2 Impactul revascularizarii asupra
functiei renale .........cooveeveerenriernnenes 254
4.4.5.2.3 Impactul revascularizarii pe
SUPTAVIEfUIre .ooovvvvevceciiiiiicnccne 255
4.4.5.2.4 Rezultatele tehnice ale revascularizarii
endovasculare ........o.ooccveeererneennnn. 255

4.4.5.2.5 Rolul revascularizdrii chirurgicale . 256
4.5 Boala arterelor membrelor inferioare
4.5.1 Prezentarea clinicd
4.5.1.1 Simptomele
4.5.1.2 Examenul clinic
4.5.2 Evaluarea paraclinica
4.5.2.1 Indicele glezna-brat (IGB)
4.5.2.2 Testul de efort
4.5.2.3 Evaluarea ultrasonograficd
4.5.2.4 Angiografia prin tomografie
computerizata
4.5.2.5 Angiografia prin rezonanta magneticd

230

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 22, No. 3, 2012

4.5.2.6 Angiografia digitala cu substractie
4.5.2.7 Alte teste
4.5.3 Strategiile de tratament
4.5.3.1 Tratamentul conservator
4.5.3.1.1 Terapia prin exercitiu fizic
4.5.3.1.2 Terapia farmacologica
4.5.3.1.2.1 Cilostazolul
4.5.3.1.2.2 Naftidrofuril
4.5.3.1.2.3 Pentoxifilina
4.5.3.1.2.4 Carnitina si propionil-L-
carnitina
4.5.3.1.2.5 Buflomedil
4.5.3.1.2.6 Medicamentele antihipertensive
4.5.3.1.2.7 Medicamentele hipolipemiante
4.5.3.1.2.8 Agentii antiplachetari
4.5.3.1.2.9 Alte terapii
4.5.3.2 Tratamentul endovascular pentru boala
arterelor membrelor inferioare
4.5.3.2.1 Segmentul aortoiliac
4.5.3.2.2 Segmentul femuropopliteal
4.5.3.2.3 Arterele infrapopliteale
4.5.3.3 Tratamentul chirurgical
4.5.3.3.1 Boala aortoiliacd
4.5.3.3.2 Boala infrainghinala
4.5.3.3.3 Supravegherea pacientilor pe termen
lung
4.5.3.3.4 Tratamentul antiplachetar si
anticoagulant dupa revascularizare
4.5.3.4 Terapia cu celule stem si terapia genica
pentru revascularizare
4.5.4 Managementul claudicatiei intermitente
4.5.4.1 Tratamentul medical
4.5.4.2 Tratamentul interventional
4.5.5 Ischemia critici de membru inferior (ICM)
4.5.5.1 Definitie si prezentarea clinica
4.5.5.2 Optiunile terapeutice
4.5.6 Ischemia acutd de membru inferior (IAM)
4.6 Boala arteriala cu localizdri multiple
4.6.1 Definitie
4.6.2 Impactul bolii arteriale cu localizari multiple
asupra prognosticului
4.6.3 Screening-ul si managementul bolii arteriale cu
localizari multiple
4.6.3.1 Boala arteriald perifericd co-existenta la
pacientii cu boala coronariand
4.6.3.1.1 Boala arterelor carotide la pacientii
care se prezintd cu boald coronariand
manifesta
4.6.3.1.1.1 Stenoza de artera carotidd la
pacientii care nu sunt programati
pentru bypass coronarian
4.6.3.1.1.2 Stenoza de arterd carotida la
pacientii programati pentru bypass
coronarian
4.6.3.1.2 Boala arterelor renale la pacientii care



Romanian Journal of Cardiology

Vol. 22, No.

3,2012

se prezintd cu manifestari de boala
coronariand
4.6.3.1.3 Boala arterelor membrelor inferioare la
pacientii care se prezinta cu manifestéri
de boala coronariand
4.6.3.2 Screening-ul si managementul bolii
arteriale coronariene la pacientii cu boli
arteriale periferice
4.6.3.2.1 Screening-ul si managementul bolii
arteriale coronariene la pacientii cu
boala de artere carotide
4.6.3.2.2 Screeningul si managementul bolii
coronariene la pacientii care se
prezinta cu boala arterelor membrelor
inferioare

4.6.3.2.2.1

4.6.3.2.2.2

5. Lacune in dovezi

6. Bibliografie

Pacientii cu boald arteriald a
membrelor inferioare programati
pentru revascularizare
chirurgicala

Pacientii cu boala arteriala a
membrelor inferioare fard solutie
chirurgicala

7. Apendici de gasit pe pagina de internet a ESC www.
escardio.org/guidelines

ABREVIERI $1 ACRONIME

2D ecografia bi-dimensionala

3D ecografia tri-dimensionala

AAA anevrism de aorta abdominala

ACAS Asymptomatic Carotid
Atherosclerosis Study

ACCF American College of Cardiology
Foundation

ACST Asymptomatic Carotid Surgery Trial

ACT angiografia prin tomografie
computerizatd

ADS angiografia digitala cu substractie

AFC artera femurala comund

AFS artera femurala superficiala

AIC artera iliacd comuna

AIE artera iliacd externd

AIT accident ischemic tranzitor;

ARM angiografia prin rezonanta magnetica

ASD angiografia cu substractie digitald

ASTRAL Angioplasty and Stenting for Renal
Artery Lesions trial

AV boala arterelor vertebrale

AVC accident vascular cerebral

BAC boala arterelor coronare

BAMI boala arterelor membrelor inferioare

BAMS
BAP
BASIL
BCV
BOA
BRAII
CABG

CAPRIE

CAPTURE

CARP

CAS

CASPAR

CASS

CAVATAS

CEA
CHARISMA

CI
CLEVER

CORAL

COURAGE

CPG

CREST

CT

DECREASE-V

DRASTIC

DUS

ESC Guidelines on the diagnosis and treatment
of peripheral artery diseases

boala arterelor membrelor superioare
boala arterelor periferice

Bypass versus Angioplasty in Severe
Ischaemia of the Leg

boli cardiovasculare

Dutch Bypass Oral Anticoagulants or
Aspirin CABG coronary artery
bypass grafting

blocant de receptor II al
angiotensinei;

revascularizare prin bypass
aorto-coronarian;

Clopidogrel versus Aspirin in Patients
at Risk for Ischaemic Events

Carotid ACCULINK/ACCUNET
Post Approval Trial to Uncover Rare
Events

Coronary Artery Revascularization
Prophylaxis

stentarea arterelor carotide
Clopidogrel and Acetylsalicylic Acid
in Bypass Surgery for Peripheral
Arterial Disease

Coronary Artery Surgery Study
CArotid and Vertebral Artery
Transluminal Angioplasty Study
endarterectomia carotidiand
Clopidogrel for High
Atherothrombotic Risk and
Ischaemic Stabilization, Management
and Avoidance

interval de confidenta

Claudication: Exercise Versus
Endoluminal Revascularization
Cardiovascular Outcomes in Renal
Atherosclerotic Lesions

Clinical Outcomes Utilization
Revascularization and Aggressive
Drug Evaluation

Committee for Practice Guidelines
(Comitetul pentru elaborarea
Ghidurilor de Practica medicald)
Carotid Revascularization
Endarterectomy vs. Stenting Trial
tomografie computerizata

Dutch Echocardiographic Cardiac
Risk Evaluation

Dutch Renal Artery Stenosis
Intervention Cooperative Study
ultrasonografia duplex arteriala

231



ESC Guidelines on the diagnosis and treatment
of peripheral artery diseases

EACTS

EAS
ECA
ECST
EPD

ESC
ESH
ESRD

EUROSCORE

EVA-3S

EXACT

GALA

GIM
GRACE

HbAlc
HDL
HOPE

HR

ICM
ICSS
IECA
IGB

IM

IRC

LDL
MACCEs
MDCT

MONICA

NASCET

ONTARGET

OR
PARTNERS

232

European Association for Cardio
Thoracic Surgery

European Atherosclerosis Society
enzima de conversie a angiotensinei
European Carotid Surgery Trial
dispozitive de protectie impotriva
embolizdrilor distale

European Society of Cardiology
European Society of Hypertension
boala renala in stadiul terminal
European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation
Endarterectomy Versus Angioplasty
in Patients with Symptomatic Severe
Carotid Stenosis

Emboshield and Xact Post Approval
Carotid Stent Trial

General Anaesthesia versus Local
Anaesthesia for Carotid Surgery
grosime intimd-medie

Global Registry of Acute Coronary
Events

hemoglobina glicozilata
high-density lipoprotein

Heart Outcomes Prevention
Evaluation

hazard ratio

ischemia criticd de membru inferior
International Carotid Stenting Study
inhibitorii enzimei de conversie ai
angiotensinei

indice gleznd-brat

infarct miocardic

insuficienta renala cronica
low-density lipoprotein

evenimente adverse cardiace majore
si cerebrovasculare

tomografia computerizata
multidetector

Monitoring of Trends and
Determinants in Cardiovascular
Disease

North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial
Ongoing Telmisartan Alone and in
Combination with Ramipril Global
Endpoint Trial

odds ratio

Peripheral Arterial Disease
Awareness, Risk, and Treatment: New
Resources for Survival

PCI
PET
PRO-CAS

PTA
RADAR

RCT
REACH

RFG
RM

RR
SAPPHIRE

SAR
SCA
SCAI

SIR
SPACE

SPARCL

SRAA

SSYLVIA

STAR

SVMB
TASC

TCPO2

PREAMBUL

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 22, No. 3, 2012

interventii coronariene percutane
tomografia cu emisie de pozitroni
Predictors of Death and Stroke in
CAS

angioplastia transluminala percutana
Randomized, Multicentre,
Prospective Study Comparing Best
Medical Treatment Versus Best
Medical Treatment Plus Renal Artery
Stenting in PatientsWith
Haemodynamically Relevant
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Ghidurile sumarizeaza si evalueaza toate datele dispo-
nibile pand in momentul redactdrii, pentru o anumit
subiect, cu scopul de a sprijini medicul in selectarea
celei mai bune strategii de management pentru un pa-
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cient dat, cu 0 anumitd afectiune, luind in considerare
impactul asupra evolutiei, precum si raportul risc-be-
neficiu pentru un diagnostic specific sau pentru o me-
toda terapeutica. Ghidurile nu reprezintd un inlocuitor
al tratatelor, ci sunt complemetare lor si acopera toate
subiectele din Core Curriculum al Societatii Europene
de Cardiologie (ESC). Ghidurile si recomandarile ar
trebui sa ajute medicul sa ia deciziile, in practica de zi
cu zi. Totusi, decizia finald cu privire la un anumit paci-
ent trebuie luata numai de catre medicul (medicii) care
il ingrijesc.

ESC, precum si alte societdti sau organizatii au ela-
borat un numér mare de ghiduri in ultimii ani. Datorita
impactului lor asupra practicii medicale, s-au stabilit
criterii de calitate privind elaborarea acestor ghiduri, cu
scopul de a face toate deciziile transparente pentru uti-
lizator. Recomandarile pentru formularea si elaborarea
Ghidurilor ESC pot fi gasite pe website-ul ECS (htpp://
www.escardio.org/guidelines-survey/esc-guidelines/
about/Pages/ rules-writing.aspx). Ghidurile ESC repre-
zintd pozitia oficiald a ESC asupra unei anumite teme si
sunt reactualizate in mod regulat.

Membrii acestui Comitet au fost selectati de catre
ESC sa reprezinte specialistii implicati in ingrijirea me-
dicala a pacientilor cu aceasta patologie. Expertii se-
lectati in acest domeniu au efectuat o analizd integra-
td a dovezilor publicate cu privire la diagnosticul,
managementul, si/sau preventia unei anumite boli, in
concordanta cu politica ESC Committee for Practi-
ce Guidelines (CPG). S-a efectuat o evaluare criticd a
procedurilor de diagnostic si de tratament ce a inclus
si stabilirea raportului risc-beneficiu. Au fost incluse
si evaludrile asupra rezultatelor asteptate cu privire la
populatiile mari, acolo unde au existat date. Nivelul de
evidenta si puterea recomandarilor cu privire la opti-
unile existente asupra unui anumit tratament au fost
cantdrite si gradate potrivit unor scale predefinite, asa
cum este subliniat in Tabelul 1 si 2.

Expertii care au scris sau au evaluat Ghidul au com-
pletat declaratii cu privire la formele de interes decur-
gand din orice relatie, ce ar putea fi perceputd ca reala
sau potentiald sursd a unui conflict de interese. Aceste
declaratii au fost reunite intr-un fisier ce poate fi gasit
pe website-ul ESC (htpp://www.escardio.org/guideli-
nes). Orice modificare a declaratiilor de interes, ce apa-
re in timpul procesului de scriere a unui ghid, trebuie
notificat catre ESC si reactualizate informatiile de pe
pagina de internet. Comitetul a primit intregul suport
financiar din partea ESC fara implicarea industriei far-
maceutice.
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CPG al ESC supervizeaza si coordoneaza pregatirea
noilor ghiduri elaborate de Comitete, grupuri de ex-
perti sau lideri de opinie. Comitetul este de asemenea
responsabil de procesul de aprobare al acestor ghiduri.
Ghidurile ESC sunt supuse unei evaluiri extensive de
catre CPG si experti externi. Dupa efectuarea revizuiri-
lor necesare este aprobat de toti expertii care fac parte
din Comitet. Documentul final este aprobat de CPG
pentru publicarea in European Heart Journal.

Tabelul 1. Clasele de recomandare

Clasele de Definitie Termenii sugerati
recomandare pentru a fi utilizati
Clasa | Dovadi si/sau acord general potrivit ciirvia un anume | Este recomandat/ este
tratament sau o procedurd este beneficd, utili si indicat
eficienti

Clasa Il Dovezi contradictorii sau divergentd de opinie asupra
utilitdtii/eficacitdtii unui anumit tratament sau
proceduri

Clasa lla Greutatea dovezilor/opiniilor este in favoarea Trebuie luatin

utilitdtii/eficacititii considerare

Clasa Ilb Utilitatea/eficacitatea este mai putin stabilitd de Ar putea fi luat in

dovezi/opinii considerare

Clasa Il Dovezi sau acord general potrivit cruia un anume Nu este recomandat
tratament sau o procedurd nu este utild/eficace, sifn
anumite situatii, poate fi ddundtoare

Tabelul 2. Nivelele de evidenta

Nivel de evidentd A Date obtinute din multiple trialuri clinice randomizate sau meta-analize

Nivel de evidenti B Date obtinute dintr-un singur trial clinic randomizat sau din studii marii

nerandomizate

Nivel de evidenti C Consens de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective,

registre

Sarcina dezvoltarii Ghidurilor ESC acopera nu doar
integrarea celor mai recente cercetdri, ci si crearea unor
instrumente de educatie si a unor programe de imple-
mentare. Pentru implementarea ghidurilor vor fi elabo-
rate versiuni de sinteza ale ghidurilor (versiunea de bu-
zunar), slide-uri de sintezd, brosuri cu mesajele esen-
tiale si versiuni electronice pentru aplicatiile digitale
(smartphones etc.). Aceste versiuni sunt prescurtate
astfel incat, dacd este necesar, ar trebui intotdeauna sa
ne raportam la versiunea completa, care este accesibild
gratuit pe website-ul ESC. Societatile nationale profe-
sionale membre ESC sunt incurajate sa sustina, traduca
si sa implementeze Ghidurile ESC. Influentarea favo-
rabild a evolutiei bolii prin aplicarea riguroasa a reco-
manddrilor clinice justifici necesitatea implementarii
acestor programe de promovare a ghidurilor.

Anchetele populationale si registrele sunt necesare
pentru a verifica daca in realitate, recomandarile din
ghiduri sunt aplicate in practica de zi cu zi, completand
astfel spatiul dintre cercetarea clinicd, elaborarea ghi-
durilor si implementarea lor in practica.

233



ESC Guidelines on the diagnosis and treatment
of peripheral artery diseases

Totusi, ghidurile nu eludeaza responsabilitatea in-
dividuald a specialistilor de a lua masura medicala cea
mai potrivitd pentru un pacient dat, in colaborare cu
acesta sau atunci cand este potrivit si necesar, cu acor-
dul tutorelui sau a apartinatorului. De asemenea, cade
in responsabilitatea medicului verificarea regulilor si
reglementdrilor aplicabile medicamentelor si device-
urilor la momentul prescriptiei.

2. INTRODUCERE

Bolile cardiovasculare (BCV) reprezinta cauza princi-
pald pentru deces si dizabilitate din Europa, cu un im-
pactimportant, social si economic. Dintre acestea, boa-
la arterelor coronare (BAC) determina cea mai mare
incidentd a decesului, dar accidentul vascular cerebral
(AVCQ), insuficienta renala (IR) si complicatiile datorate
ischemiei severe a membrelor inferioare contribuie de
asemenea la un prognostic nefavorabil.

Deoarece boala aterosclerotica este o boald sistemi-
cd, medicul trebuie s realizeze importanta determina-
rii afectarilor aterosclerotice si in alte teritorii vascu-
lare, cu scopul stabilirii tratamentului optim si pentru
prevenirea disfunctiilor de organ. In registrul REACH
(Reduction of Atherothrombosis for Continued Health)
publicat recent, s-a observat cd un procent important
de pacienti cu BAC prezentau concomitent boala cere-
brovasculara, boala arterelor membrelor inferioare
(BAMI) sau ambele.!

Acest ghid este primul document elaborat de ESC
care abordeaza diferitele aspecte ale bolilor arterelor
periferice (BAP). Acest ghid a fost necesar datorita
unui procent semnificativ de pacienti cu boli cardiace,
care necesitd evaluarea determindrilor si in alte terito-
rii, atat cele simptomatice, cat si cele asimptomatice si
care le-ar putea afecta prognosticul si strategia terape-
uticd aleasd. Este bine cunoscut faptul cd pacientii cu
BAP pot muri datorita BAC.?

In acest document, termenul de BAP utilizat va in-
clude toate determindrile vasculare (arterele carotide,
arterele vertebrale, arterele membrelor superioare, ar-
terele mezenterice, arterele renale si arterele membre-
lor inferioare). Bolile aortei nu sunt cuprinse.

Ghidul prezent abordeazéd doar afectarea ateroscle-
roticd a arterelor periferice, desi existd si alte etiologii,
specifice fiecarui teritoriu vascular, dar care vor fi doar
amintite, dar nu vor fi detaliate in acest document.

Ateroscleroza arterelor periferice este o conditie cro-
nica, cu evolutie lentd, care va conduce in timp la in-
gustarea arterelor. In functie de gradul stenozelor, cu
localizari vasculare diferite, pot apare variate simpto-
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me, cu severitate diferitd, in timp ce multi pacienti pot
raméne asimptomatici toata viata. Ocazional, pot apare
complicatii acute, asociate frecvent cu tromboza si/sau
embolia si/sau ocluzia unei artere majore.

In prima parte a acestui document, sunt discutate as-
pectele generale, iar prezentarea clinicd detaliata pen-
tru fiecare teritoriu vascular se va discuta in sectiuni se-
parate. O atentie speciald se va acorda bolii arteriale cu
localizari multiple concomitente (ex. pacienti cu BAC
plus boald arteriala in alt teritoriu), abordand cele mai
comune aspecte ale variatelor scenarii clinice complexe
intalnite in practica clinici. In plus, vor fi identificate
lacunele majore in evidente, cu intentia de a stimula
cercetarea stiintifica viitoare.

Acest ghid este rezultatul colaborarii stranse intre
doctori din diferite si variate arii de expertiza medicala:
cardiologie, chirurgie vasculard, angiologie/medicina
vasculara, neurologie, radiologie, etc, care au conlucrat
cu scopul de a elabora recomandari de management al
pacientilor cu BAP si care vor facilita cele mai bune de-
cizii clinice in practica zilnica.

3. ASPECTE GENERALE

Aceasta parte cuprinde epidemiologia BAP si a facto-
rilor de risc asociati, precum si aspectele comune, de
diagnostic si tratament, pentru toate localizérile arte-
riale specifice.

3.1Epidemiologia

Epidemiologia BAMI a fost investigatd in mai multe
tiri, inclusiv in cateva din Europa. Intr-un studiu re-
cent, efectuat in Suedia pe o populatie cu varste intre
60-90 ani, prevalenta BAMI a fost 18%, iar a claudica-
tiei intermitente de 7%’. In mod clasic, doar o treime
din populatia cu BAMI este simptomaticd. Prevalenta
ischemiei critice de membru inferior (ICM) este mult
mai mica - 0,4% la subiectii peste 60 ani in studiul su-
edez®. Incidenta anuald estimata a ICM variaza intre
500-1000 cazuri noi/1 milion de indivizi, cu o inciden-
ta mai mare la pacientii diabetici.

Frecventa BAMI este strans legatd de varsta subiec-
tilor: este neobisnuita inainte de 50 ani si creste rapid
la vérstele avansate. Intr-un studiu recent din Germa-
nia, prevalenta BAMI simptomaticd si asimptomatica
a fost de 3% la barbatii cu varsta 45-49 ani, dar a cres-
cut pand la 18,2% la pacientii cu varsta 70-75 ani, in
timp ce la femei prevalenta a fost de 2,7%, respectiv de
10,8%*. Ratele prevalentelor la femei si la barbati sunt
variate. Exista totusi unele date care sugereaza cd ratele
prevalentei s-ar echilibra intre sexe, odaté cu inaintarea
in vérstd. Datele referitoare la incidente sunt mai rar
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raportate, dar exista de asemenea o corelatie stransa cu
varsta. In studiul Framingham, incidenta claudicatiei
intermitente la barbati a crescut de la 0,4/1000 locui-
tori cu varste 35-45 ani la 6/1000 locuitori cu varste >65
ani’. Incidenta la femei a fost aproximativ jumatate din
cea raportata la barbati, dar a fost mai apropiatd, la var-
stele avansate.

Incidenta anuald a procedurilor de amputatie ma-
jora este intre 120-500/1 milion subiecti din populatia
generald, dintre care un procent similar sunt amputatii
deasupra, respectiv sub articulatia genunchiului. Pro-
gnosticul acestor pacienti este rezervat. Dupd 2 ani de
urmarire a pacientilor cu amputatii sub nivelul genun-
chiului, s-a observat ca 30% au decedat, 15% au avut o
amputatie deasupra genunchiului, 15% au suferit o am-
putatie contralaterald si doar 40% prezentau mobilitate
completa®.

Viitoarele tendinte in epidemiologia BAMI sunt di-
ficil de apreciat datorita variatiilor factorilor de risc in
populatie, in special pentru fumat si pentru diabet, si
datorita cresterii supravietuirii pacientilor cu BAC si
AVC, ceea ce va determina ca BAMI sd se manifeste
mai tarziu in viata. Date limitate, cu privire la evolutia
bolii in urmatoarele decade au sugerat scidderea inci-
dentei claudicatiei intermitente.

Intr-o populatie de barbati din Islanda cu varsta 50
ani, incidenta a scazut de la 1,7/1000 locuitori in 1970
la 0,6/1000 locuitori, in 19847, in timp ce in Studiul
Framingham, incidenta a scazut de la 282/100000 per-
soane/intre anii 1950-1959 la 225/100000 intre anii
1990-19998.

In studiul Rotterdam, efectuat pe pacienti cu varste
>55 ani, o reducere a diametrului luminal al arterei ca-
rotide interne drepte de la 16% la 49% a fost identifica-
ta la 3% dintre pacienti, in timp ce stenozele severe (>
50% reducere) au fost gasite la 1,4%.° Similar, in stu-
diul Tromso, efectuat in populatia generald, cu varste
>50 ani, prevalenta stenozelor carotidiene a fost 4,2%
la béarbati, o valoare semnificativ mai mare decat cea
raportata la femei (2,7%), (p= 0,001). Stenozele mai
mici au fost mult mai frecvente. In studiul Cardiovas-
cular Health, frecventa placilor carotidiene la subiectii
>65 ani a fost de 75% la bérbati si 62% la femei'!, iar
in studiul Framingham >40% dintre barbatii cu varsta
>75 ani aveau stenoze >10%?®.

Afectarea arterelor renale a fost descoperita mai
frecvent in studiile pe pacienti post-mortem, dar da-
tele privind prevalenta bolii in populatia generala sunt
limitate. In studiul Cardiovascular Health, pe o popu-
latie vérstnica cu varsta medie 77 ani, prevalenta bolii
arterelor renale, definita ca stenoze >60% sau ocluzie
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a fost de 9,1% la bérbati si 5,5% la femei'?. Totusi, mai
multe date privind prevalenta afectarii de artere renale
au fost furnizate de studiile pe pacienti care au efec-
tuat coronarografii sau aortografii abdominale, in care
s-au investigat si arterele renale. Un review sistematic al
unor astfel de studii a aratat ca intre 10% si 50% paci-
enti aveau stenoza de arterd renald (SAR), in functie de
grupa de risc examinatd®. Avand in vedere criteriile de
selectie a pacientilor pentru astfel de studii, este foarte
probabil, ca prevalenta raportatd sa fie mult mai mare
decat cea existenta in populatia generald.

Boala de artere mezenterice cronicd simptomatica
este rar intalnitd in practica clinicd, desi uneori boala
este sub- sau nediagnosticata. Ea insumeaza numai 5%
din totalul evenimentelor ischemice intestinale si dese-
ori, este severa, chiar fatald. Prevalenta afectdrii asimp-
tomatice de arterd mezenterica in populatia generala
nu este bine stabilitd. La pacientii cu determinari ate-
rosclerotice cu localizéri variate, ateroscleroza arterelor
mezenterice poate fi o descoperire relativ comuna: la
pacientii cu BAMI si SAR, 27% dintre pacienti aveau
stenoze 250% la nivelul arterei mezenterice'.

Ateroscleroza apare mult mai rar la nivelul arterelor
membrelor superioare comparativ cu membrele infe-
rioare. Artera subclavie este frecvent afectat. Intr-un
studiu, care a folosit datele din 4 studii de cohorta din
SUA, prevalenta stenozei de artera subclavie in popu-
latia generala a fost de 1,9%, fard sa existe diferente
semnificative intre sexe'®. Prevalenta a crescut odatd
cu varsta de la 1,4% la cei cu vérste <50 ani la 2,7% la
subiectii >70 ani. Stenoza de arterd subclavie a fost defi-
nitd in acest studiu ca o diferenta TA > 15 mmHg intre
brate, dar raportand la datele furnizate de angiografie,
care reprezinta “standardul de aur” pentru diagnostic,
sensibilitatea acestei definitii a fost de doar 50%, iar
specificitatea ei de 90%. Prin urmare, prevalenta steno-
zei de arterd subclavie poate fi mult mai mare decat cea
observata in studiile de cohortd. Majoritatea cazurilor
sunt insd, asimptomatice.

Datorita etiologiei comune a afectarilor aterosclero-
tice din periferie, care pot fi evidente la diferite nive-
le, prezenta unei determindri aterosclerotice, va creste
probabilitatea existentei altor determinari cu localizari
variate, simptomatice sau asimptomatice. Gradul con-
cordantei observata intre diferitele localizéri, va depin-
de de metodele de diagnostic si de populatia selectata.
Din punct de vedere clinic, aceste observatii indica ne-
cesitatea constientizarii sporite a posibilitatii existentei
si a altor determindri aterosclerotice, altele decat cea
evidentad initial. Aceastd ipotezd este valabild in special,
pentru populatia varstnicd, la care probabilitatea su-
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prapunerii BAC, cu boala cerebrovasculara si cu BAMI
este inaltd, in mod particular.

3.2 Factoriiderisc

Factorii de risc pentru BAP sunt similari celor mai
importanti factori din etiologia BAC si sunt specifici
pentru etiologia bolilor cu etiologie aterosclerotica.
Acestia includ factorii de risc traditionali: fumatul, dis-
lipidemia, diabetul zaharat si hipertensiunea arteriald.
Cu toate acestea, exista unele determinari arteriale pe-
riferice, unde nu existd o corelatie clard intre acesti fac-
tori de risc si dezvoltarea bolii. In plus, anumiti factori
de risc specifici pot fi mai importanti pentru dezvolta-
rea bolii cu anumite localizari, dar sunt necesare mai
multe studii comparative.

Pentru BAMI, fumatul de tigarete este un factor de
risc important si este dependent de dozd, dupa cum s-a
demonstrat in cateva studii epidemiologice'®". Se pare
cé fumatul este un factor de risc mai important pentru
BAMI decat pentru BAC, iar toti pacientii cu claudica-
tie intermitenta au fost fumatori la un anumit moment
in viata lor, asa cum s-a observat in majoritatea studii-
lor. Renuntarea la fumat s-a asociat cu scaderea rapida
a incidentei claudicatiei, care devine egald cu cea intal-
nitd la nefumatori dupa numai 1 an de la renuntare’.
Diabetul zaharat este un alt factor de risc important,
in special, pentru dezvoltarea BAMI. Aceastd asociere
este mai puternicd pentru formele severe de boala, cu
gangrene si ulceratii, dar pentru stadiul de claudicatie
intermitentd, asocierea cu diabetul zaharat este simi-
lara cu cea observata la pacientii cu BAC. Asocierea
BAMI cu diabetul zaharat este inconsistenta in analize-
le multivariate, care mai includ si alti factori de risc, dar
se pare cd durata si severitatea diabetului influenteaza
nivelul de risc'®".

Majoritatea studiilor epidemiologice au evidentiat
asocierea BAMI cu hipertensiunea arteriald, dar aceas-
ta asociere este dificil de interpretat, deoarece tensiunea
arteriald este o componentd a definitiei bolii [indicele
glezni-brat (IGB)] si poate de asemenea, sa influente-
ze gradul ischemiei si aparitia simptomelor. Cu toate
acestea, nu s-a evidentiat o asociere clard intre creste-
rea tensiunii arteriale si aparitia claudicatiei. Totusi, in
studiile Limburg PAOD, HTA s-a asociat cu cresterea
riscului relativ pentru dezvoltarea BAMI" de 2,8 ori,
iar in studiul Rotterdam s-a observat ca un IGB scizut
(<0,9) s-a asociat cu valori crescute atat pentru TA sis-
tolica, cat si pentru TA diastolica®.

Majoritatea studiilor epidemiologice au demonstrat
cé valorile crescute ale colesterolului total seric si scid-
zute pentru HDL colesterol sunt corelate independent
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cu cresterea riscului de BAMLI. In studiul US Physicians
Health, raportul dintre colesterolul total/HDL a fost
puternic corelat cu aparitia bolii®.

Asocierea BAMI cu alti factori de risc implicati in
aparitia BCV, cum ar fi obezitatea, consumul de alcool
si nivelul homocisteinei serice a fost insuficient stabili-
ta. In ultimii ani, un interes deosebit s-a acordat unor
markeri hemostatici, reologici si inflamatori, cum ar fi
fibrinogenul plasmatic si proteina C reactiva®, iar ci-
teva studii au demonstrat asocierea lor independents,
atat cu prevalenta, cat si cu incidenta BAMI, insa nu
este inca bine stabilit dacd aceasta asociere reprezinta
in primul rand o cauza sau este efectul bolii. In prezent,
factori genetici si mai multi alti biomarkeri noi sunt in
curs de evaluare.

In general, factorii de risc pentru boala carotidiani
sunt similari celor pentru BAMI, dar nu exista o corela-
tie atat de puternica cu fumatul, comparativ cu BAMI.
Cateva studii populationale au demonstrat céd factorii
de risc clasici, cum sunt fumatul, LDL colesterol, HDL
colesterol, HTA si DZ se asociaza cu un risc crescut de
boald carotidiana simptomaticd si asimptomatica, atat
la barbati, cét si la femei, indiferent de varstd’!'. Fac-
torii de risc pentru boala carotidiana nu sunt comuni
cu cei pentru AVC ischemic, care nu se coreleazd intot-
deauna cu prezenta stenozelor carotidiene.

In mod similar, etiopatogenia afectarii aterosclero-
tice a arterelor renale este similard cu cea observatd
pentru alte teritorii vasculare si este corelatd cu factorii
clasici de risc cardiovascular, dar evidentele sunt limi-
tate?!. Acestia includ HTA pre-existentd, unde HTA nu
este neapdrat o complicatie, dar poate fi si 0 cauzé pen-
tru SAR, ceea ce poate explica partial, de ce la multi pa-
cienti revascularizarea arterelor renale nu va conduce
la scaderea tensiunii arteriale.

In boala cronicd a arterelor mezenterice, leziunile
ateromatoase apar in mod obisnuit la nivelul segmen-
telor proximale ale arterelor splahnice. Frecventa lezi-
unilor aterosclerotice difuze nu este bine stabilita pana
in prezent, dar se pare cad boala apare mai ales la paci-
entii cu insuficientd renald (IR) in stadiul terminal sau
cu diabet. Factorii de risc cardiovasculari clasici se pare
ca sunt implicati si pentru aceasta determinare, dar s-a
observat mai frecvent asocierea cu hipocolesterolemia
(decat cu hipercolesterolemia), datoritd stérii cronice
de malnutritie a pacientului.

Boala arterelor membrelor superioare (BAMS) s-a
asociat mai puternic cu vérsta avansata si cu valorile
crescute pentru TA sistolicd'. Riscul a fost mai mare
pentru fumatorii activi sau fostii fumatori, comparativ
cu subiectii nefumatori, iar fumatorii activi au avut cel
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mai inalt grad de risc (OR 2,6) comparativ cu oricare
alt factor de risc, poate apropriat cu cel observat pentru
BAMI. Desi s-a observat ca o valoare crescutda a HDL
colesterol are un efect protector, in mod surprinzator,
nu s-a demonstrat o asociere evidentd intre nivelul
colesterolului total si stenoza de artera subclavie. De
asemenea, nu s-a demonstrat clar nici asocierea cu dia-
betul zaharat, desi intr-un studiu s-a observat ca preva-
lenta BAMS a fost usor mai mare la pacientii diabetici
comparativ cu non-diabeticii>. In mod interesant, in 4
studii de cohorta s-a mai observat ca BAMS s-a asoci-
at mai puternic cu BAMI, comparativ cu asocierea cu
BAC sau cu boala cerebrovasculara®.

3 - - .
.3 Ahordarea generala a diagnosticului

3.3.1 Anamneza

Istoricul factorilor de risc si cunoasterea comorbi-
ditatilor este obligatorie. Trebuie consemnata prezenta
HTA, dislipidemiei, DZ si a statusului de fumator, ca si
a istoricului de boald cardiovasculard (BCV). Anamne-
za trebuie sd includd identificarea afectérilor arteriale
cu diferite localizari si simptomele lor specifice:

e Istoricul familial de BCV;

® Simptome sugestive de angina;

® Orice disconfort la nivelul membrelor inferioare

aparut la mers (ex. oboseald, crampe, durere cu
localizare la nivelul fesei, coapsei, gambei sau pi-
ciorului, in special daca simptomele sunt amelio-
rate rapid in repaus).

® Orice durere de repaus la nivelul partii distale a

membrului inferior sau in picior, care apare in
pozitia orizontald sau ridicatd;

® Orice plaga cu vindecare dificila la nivelul extre-

mitétilor;

® Durerea la efort la nivelul extremitétilor super-

ioare, in special daca se asociaza cu vertij sau cu
ameteli;

® Orice simptom de tip neurologic permanent sau

tranzitor.

Istoricul de HTA sau insuficienta renala;
Durerea abdominald post-prandiala si diaree, in
special, dacd este asociata cu aportul alimentar si
este asociatd cu pierderea in greutate.

® Disfunctia erectild.

Aceasta nu este o lista foarte detaliata a simptome-
lor, dar evaluarea trebuie sa cuprinda toate localizdrile
posibile. Este important de subliniat cd anamneza este
extrem de importantd pentru evaluarea vasculara.

Este bine de retinut cd multi pacienti, chiar si cei cu
forme avansate de boala, pot ramane asimptomatici sau
sa prezinte numai simptome atipice.
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3.3.2 Examenul clinic

Desi examenul clinic are sensibilitate, specificitate si
reproductibilitate scazute, este obligatorie o abordare
sistematicd. Aceasta trebuie sa cuprinda:

® Maisurarea TA la ambele brate si notarea diferen-

tei dintre brate;

® Auscultatia si palparea zonelor cervicale si a fo-

selor supraclaviculare.

® Palparea pulsului la ambele brate; mainile vor fi

atent examinate.

® DPalparea si auscultatia abdomenului in diferite

zone, inclusiv flancurile, regiunea periombilicald
si regiunile iliace.

Auscultatia arterelor femurale la nivel inghinal.
Palparea arterelor femurale, poplitee, pedioase si
tibiale posterioare.

® Este necesard inspectia atentd a picioarelor si

notarea culorii, temperaturii si integritatii tegu-
mentelor, precum si prezenta ulceratiilor.

® De asemenea, trebuie notatd, prezenta unor ele-

mente aditionale sugestive pentru BAMI, cum ar
fi absenta pilozitatii la nivelul gambelor si modi-
ficarile de tegumente.

Pe ldngd importanta lor pentru stabilirea diagnosti-
cului, semnele clinice pot avea si valoare prognostica.
O meta-analizd publicata in 2008, sublinia importanta
prognostica a suflurilor carotidiene®. Persoanele cu su-
fluri carotidiene au un risc de 2 ori mai mare pentru
infarct miocardic sau deces de cauza cardiovasculard
comparativ cu indivizii fara sufluri. Valoarea lor predic-
tiva poate fi extrapolata altor semne clinice, cum sunt
suflurile femurale, anomaliile de puls la nivelul extre-
mitatilor inferioare sau asimetria TA intre brate. Toate
aceste anomalii pot fi expresia unei afectari vasculare
sub-clinice.

3.3.3 Evaluarea paraclinica

Scopul investigatiilor paraclinice este sd stabileasca
prezenta factorilor de risc majori pentru BCV, precum
si localizarea si severitatea leziunilor ateroscleroti-
ce. Evaluarea va fi efectuatd conform recomandarilor
enuntate in ghidurile ESC pentru Preventia Bolilor
Cardiovasculare® si respectiv, in Ghidul ESC/EAS pen-
tru Managementul Dislipidemiilor?®.

3.3.4 Evaluarea prin ultrasonografie arteriala

3.3.4.1 Indicele gleznd-brat (IGB)

Indicele IGB este un marker important pentru BCV
si are valoare predictiva pentru evenimentele cardio-
vasculare si mortalitate. Valorile scizute ale IGB (<0,9)
sunt predictive pentru prezenta bolii aterosclerotice,
cum ar fi BAC si boala arterelor carotide. O valoare
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scazutd a IGB a fost asociatd in citeva studii, cu un risc
crescut de morbiditate si mortalitate cardiovasculara®.
Totodata, o valoare foarte crescutd a IGB (>1,4), care
este corelatd cu rigiditatea arteriald, se asociaza cu cres-
terea mortalitatii*’. Mai recent, s-a demonstrat ca IGB
reprezinta o metoda validd pentru aprecierea riscului
cardiovascular in diferite grupuri etnice, in mod inde-
pendent de factorii de risc traditionali sau de cei noi,
si de asemenea, fatd de alti markeri ai aterosclerozei,
cum ar fi scorul de calciu determinat la nivelul artere-
lor coronare”. Este recomandat ca IGB s fie masurat
in cabinet, la o populatie selectionata, considerata a fi
la risc inalt de BCV. Atunci cand este efectuata cu un
dispozitiv manual Doppler, mésuritoarea este ieftina si
rapida.

Utilizarea IGB pentru diagnosticul BAMI este discu-
tatd in Sectiunea 4.5.2.1.

3.3.4.2 Evaluarea prin ultrasonografia Duplex arteri-
ald (DUS)

Evaluarea prin ultrasonografia Duplex arteriald
(DUS) este in prezent o metodd larg raspandita pentru
screening-ul si diagnosticul leziunilor vasculare. Intial,
stenozele arteriale severe erau identificate si cuantifica-
te in principal, pe baza valorilor maxime ale velocitati-
lor sistolice. In prezent, DUS include ecografia B-mode,
Doppler-ul pulsat, Doppler-ul color si power Doppler
si are ca scop, atat identificarea si localizarea leziunilor
vasculare, cit si cuantificarea extensiei si severitatii lor.

Prin depistarea leziunilor arteriale sub-clinice, DUS
furnizeazd informatii relevante pentru evaluarea riscu-
lui cardiovascular. Ecografia B-mode este o metoda fi-
abila pentru masurarea grosimii intima-medie (GIM),
care a fost studiata (in principal pentru arterele caroti-
de), este validata in cateva studii epidemiologice si in-
terventionale ca un marker pentru afectarea ateroscle-
rotica si reprezinta un predictor pentru morbiditatea si
mortalitatea cardiovasculard. Mai mult, DUS permite
o evaluare vasculard completa la diferite nivele si este
deseori, prima etapd din diagnosticul paraclinic. Noile
tehnici, cum sunt evaluarea fluxului B-flow sau ecogra-
fia 3D in timp real, ca si utilizarea agentilor de contrast,
vor imbunatétii suplimentar acuratetea DUS.

3.3.5 Angiografia

Angiografia digitala cu substractie (ADS) a reprezen-
tat in trecut “standardul de aur” pentru imagistica vas-
culara. Datorita caracterului siu invaziv, aceastia meto-
dé a fost inlocuitd in prezent cu alte metode eficiente
de diagnostic, non-invazive si este utilizata aproape
exclusiv, numai in timpul procedurilor endovasculare.
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3.3.6 Angiografia prin tomografie computerizata

(ACT)

Introducerea tomografiei computerizate multidetec-
tor (MDCT) a scurtat timpul examinarii si a redus ar-
tefactele induse de miscare si respiratie din timpul exa-
minarii vaselor si organelor. Utilizarea angiografiei CT
(ACT) nu este recomandatd ca o metoda de screening,
datorita dozei mari de radiatii utilizate, riscului nefro-
toxicitatii substantelor de contrast si lipsei dovezilor
care sustin utilitatea metodei pentru screening-ul bolii.

Céand ACT este utilizata in scop diagnostic, nefroto-
xicitatea poate fi diminuata prin reducerea volumului
agentilor de contrast utilizati si prin mentinerea unui
nivel optim de hidratare a pacientului, atat inainte, cat
si dupd investigatie. Beneficiul potential al acetilcistei-
nei pentru a limita nefrotoxicitatea nu este dovedit.

Angiografia prin rezonanta magnetica (ARM)

Scanarea de inaltd performantd este utilizatd in tim-
pul angiografiei prin rezonanta magnetica (ARM), cu
un raport bun semnal-zgomot si cu o achizitie rapida
a datelor. Studiile morfologice si functionale necesitd
aparate de cel putin 1.0 Tesla. Pentru a creste rezolu-
tia imaginii, se utilizeaza antene speciale de suprafata
in retea fazatd “phased-array”- plasate direct pe corpul
pacientului, care asigurd un cdmp magnetic omogen,
pe o arie larg.

Contraindicatiile absolute pentru aceasta metoda
includ prezenta stimulatoarelor cardiace, a defibrilato-
rului cardiac implantabil, a neurostimulatoarelor, a im-
plantelor cohleare, a sarcinii in primul trimestru si IRC
severd (rata filtrarii glomerulare RFG <30 ml/min/1,73
m?). Au fost inventate sisteme de pacing cardiac adec-
vate pentru evaluarea prin RM. Contraindicatiile rela-
tive pentru aceastd metoda sunt claustrofobia, prezenta
unor corpi straini metalici si trimestrele 2 si 3 de sar-
cind.

Angiografia prin timpi de zbor (“time-of-flight”) si
angiografia prin contrast de fazd (phase-contrast), fara
administrarea substantei de contrast, pot fi utilizate
pentru evaluarea sistemului vascular. Dezvoltarea teh-
nicilor “Angiosurf” si “Bodysurf”?** a reprezentat o re-
volutie in imagistica. Utilizand tehnica RM tip “Angio-
surf” se poate utiliza un protocol combinat integrat,
care permite evaluarea arterelor capului, toracelui si
tuturor arterelor periferice, de la carotide pana la glez-
ne30,31.

Descrierile detaliate ale ACT si ARM sunt prezentate
in sectiunea Appendix 1 (disponibild online la adresa
www.escardio.org/guidelines).
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3.4 Tratamentul - reguli generale

Managementul pacientului cu BAP trebuie sé inclu-
dd mdsurile pentru modificarea stilului de viata, in
special renuntarea la fumat, activitatea fizica zilnic (30
min/zi), mentinerea unui index de masa corporala nor-
mal (25 kg/m?) si dieta mediteraniand*. Tratamentul
farmacologic poate fi asociat pentru controlul TA, pre-
cum si tratamentul hipolipeminat cu tintd LDL coles-
terol <2,5 mmol/l (100 mg/dl) si optional, <1,8 mmol/l
(<70 mg/dl), daca este fezabil. La pacientii diabetici tre-
buie obtinut controlul optim al glicemiei, cu un nivel
tinta pentru HbAlc <7%.Tratamentul specific fiecarei
deteminari arteriale si strategia de revascularizare vor
fi discutate in sectiunile dedicate. Trebuie subliniat, ca
managementul pacientilor cu BAP trebuie decis intot-
deauna numai in echipe multidisciplinare, care vor in-
clude (in functie de locul leziunii) si specialisti din alte
domenii medicale, ca de ex. neurologi sau nefrologi.

3.4.1 Renuntarea la fumat

Fumatul este un factor de risc important pentru
BAP*. In populatia generala, fumatul a crescut riscul
de BAMI intre 2 si 6 ori'®. Fumatorii curenti care se cu
prezinta BAMI au de asemenea un risc crescut de am-
putatie, dar si pentru complicatii postoperatorii $i mor-
talitate®. Fumatorii trebuie s fie sfatuiti sd renunte la
fumat si sa li se ofere programe pentru suportul renun-
tarii la fumat. Terapia bazata pe inlocuitori de nicotina
si/sau bupropion sau varenciclind poate facilita renun-
tarea la fumat a pacientilor cu grad inalt de dependenta
de nicotina, care poate fi estimat pe baza questiona-
rului Fagerstrom’s sau pe baza biomarkerilor, cum ar fi
concentratia monoxidului de carbon in aerul expirat*.
Toate cele 3 medicamente pot fi utilizate in siguranta la
pacientii cu BCV?*.

3.4.2 Medicatia hipolipemianta

Statinele reduc riscul mortalitdtii, evenimentelor
cardiovasculare si AVC la pacientii cu BAP, cu sau fara
BAC. In studiul Heart Protection, 6748 participanti
prezentau BAP; dupé 5 ani de urmarire, simvastatina a
redus semnificativ riscul relativ de evenimente cardio-
vasculare majore cu 19% si riscul absolut cu 6,3%, inde-
pendent de varstd, sex sau nivelul lipidelor serice®. Toti
pacientii cu BAP trebuie sd aiba nivelul LDL coleste-
rol seric redus <2,5 mmol/l (100 mg/dl) si optim, <1,8
mmol/l (<70 mg/dl) sau redus >50% cand nu se poate
atinge nivelul tintd**.

3.4.3 Medicatia antiplachetara si antitrombotica
Meta-analiza Antithrombotic Trialists’ Collaboration
a adunat datele din 42 studii clinice randomizate, care
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au inrolat 9706 pacienti cu claudicatie intermitenta si/
sau interventii arteriale periferice tip by-pass sau an-
gioplastie. Incidenta decesului de cauzd vasculara, a
infarctului miocardic non-fatal si a AVC non-fatal, au
fost reduse semnificativ cu 23% de medicatia antipla-
chetard”. Aspirina in doze mici (75-100 mg/zi) a fost
cel putin la fel de eficienta ca dozele zilnice mai mari.
Eficacitatea clopidogrelului comparativ cu aspirina a
fost studiata in studiul randomizat Clopidogrel versus
Aspirin in Patients at Risk for Ischaemic Events (CA-
PRIE) [Clopidogrel versus Aspirina la Pacientii cu risc
de Evenimente Ischemice] care a inclus un subgroup de
6452 pacienti cu BAMI*. Incidenta combinatd anuald
a decesului vascular, a infarctului miocardic non-fatal
si AVC non-fatal, la 1,9 ani de urmarire, a fost de 3,7%
in grupul pacientilor cu BAMI tratati cu clopidogrel
versus 4,9% in grupul tratat cu aspirina, rezultand o
reducere semnificativa cu 23,8% sub tratatamentul cu
clopidogrel. Acest beneficiu pare a fi mai mare decét
cel observat la pacientii cu BAC sau AVC. Beneficiul
mic al dublei terapii antiplachetare observat la pacientii
cu BAMI, nu justifici recomandarea de administrare,
datorita unui risc crescut de sdngerare®**.

3.4.4 Tratamentul antihipertensiv

Hipertensiunea arteriald trebuie bine controlata
conform recomandarilor ghidului in vigoare, elaborat
de citre ESC/Societatea Europeana de HTA*'. In gene-
ral, se recomandd o tensiune arteriald tintd <140/90
mmHg si respectiv, TA <130/80 mmHg la pacientii cu
diabet sau cu boala cronica de rinichi. Cu toate acestea,
ultima valoare tintd a fost contestatd recent.*

Tratamentul cu inhibitorii enzimei de conversie ai
angiotensinei (IECA) a oferit avantaje suplimentare la
pacientii cu risc inalt, pe langa reducerea tensiunii ar-
teriale. In studiul HOPE (Heart Outcomes Prevention
Evaluation), tratamentul cu IECA - ramipril a redus
semnificativ riscul evenimentelor cardiovasculare cu
25% la pacientii cu BAP simptomatica, dar fard fractie
de ejectie scizuta documentata si fara insuficientd car-
diacd®. In studiul ONTARGET s-a observat echivalen-
ta tratamentului cu telmisartan versus ramipril la acesti
pacienti*.

Este important de retinut, cd beta-blocantele nu sunt
contraindicate la pacientii cu BAMI. O meta-analiza pe
11 studii randomizate, controlate a demonstrat ci be-
ta-blocantele nu afecteazd negativ capacitatea de mers
sau simptomele claudicatiei intermitente la pacientii cu
BAMI usoard- moderata®. Tratamentul beta-blocant,
administrat la 490 pacienti cu BAMI si istoric de in-
farct miocardic, a determinat reducerea semnificativa
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si independentd cu 53% a riscului de evenimente noi
coronariene, pe o duratd de urmarire de 32 luni*. Da-
toritd efectelor cardioprotective dovedite, tratamentul
cu beta-blocante in doze mici, titrate, se recomanda sa
se administreze perioperator la pacientii programati
pentru interventii chirurgicale vasculare, conform ghi-
dului ESCY.

4. TERITORIILE VASCULARE SPECIFICE

4.1Boala arterelor carotide extracraniene $ia
arterelor vertebrale

4.1.1 Boala arterelor carotide

4.1.1.1 Definitie si prezentarea clinicd

In tdrile din vest, AVC ischemic are un impact ma-
jor asupra sanatatii publice, reprezentand principala
cauzd pentru dizabilitate pe termen lung si a 3-a cauzd
de mortalitate. Mortalitatea prin AVC variaza intre 10-
30%, iar supravietuitorii rdiman la risc pentru recurenta
evenimentelor neurologice si cardiace ischemice. Ris-
cul de AVC si AIT, care este definit in majoritatea studi-
ilor ca un deficit neurologic tranzitor cu o durata medie
de 1-2 ore, dar nu mai mult de 24 ore, creste cu varsta.
Factorii de risc majori pentru AVC sunt hipertensiu-
nea arteriald, hipercolesterolemia, fumatul, diabetul,
boala cerebrovasculara, fibrilatia atriald si alte conditii
cardiace care cresc riscul pentru complicatiile emboli-
ce Ateroscleroza vaselor mari si in special, stenoza de
arterd carotidd interna determina aproximativ 20% din
totalul AVC ischemice®. Stenoza de artera carotida este
consideratd simptomaticd in prezenta AIT sau a AVC
cu afectare de teritoriu aferent, apdrut in ultimile 6
luni*®*!. In marea majoritate a cazurilor, stenoza arterei
carotide este cauzatd de ateroscleroza. Etiologiile mai
rare includ radioterapia, vasculitele, disectia sau displa-
zia fibromusculara.
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In ghidul actual, termenul de stenoza de arterd ca-
rotida se refera la stenoza portiunii extracraniene a ar-
terei carotide interne, iar gradul stenozei este calculat
conform criteriilor NASCET (prezentate in Apendixul
2).

In studiul North American Symptomatic Carotid En-
darterectomy - NASCET (studiul Nord American de
Endarteretomie pentru stenoza simptomatica de artera
carotidd), riscul de AVC ipsilateral recurent la pacientii
cu stenozd simptomatica de artera carotida tratati con-
servator a fost de 4,4% pe an pentru stenozele de 50-
60% si de 13% pe an pentru stenozele >70%.>* La paci-
entii asimptomatici cu stenoze carotidiene >60%, riscul
de AVC este de 1-2% pe an****. Totusi, riscul poate cres-
te la 3-4% pe an la pacientii vérstnici sau in prezenta
stenozei sau ocluziei de artera carotida contralaterala,
evidentelor la testele imagistice de embolizéri cerebrale
silentioase, evidentierea unei placi carotidiene hetero-
gene, a unei colateralizari arteriale sdrace, a statusului
inflamator generalizat, precum si in cazul asocierii cu
boala arteriald coronariand sau perifericd'*2. In pre-
zent, s-a observat cd riscul de AVC la pacientii cu boala
asimptomatica de artere carotide este scdzut datoritd
tratamentului medicamentos optimizat®-°.

4.1.1.2 Diagnosticul

4.1.1.2.1 Evaluarea clinica

Decizia de a revasculariza pacientii cu stenozd de
arterd carotidd se bazeazd pe prezenta semnelor sau
simptomelor datorate afectdrii arterei carotide respec-
tive, pe severitatea stenozei de artera carotidi interna,
precum si pe varsta si sexul pacientilor, comorbiditatile
si speranta lor de viata. Alti factori aditionali, cum sunt
prezenta infarctelor cerebrale silentioase in teritoriul
corespondent, evidentelor de microembolizdri la exa-
menul Doppler de vase intracraniene sau gradul pro-
gresiei stenozei, pot fi de asemenea luati in calcul.

Recomandri generale de tratament in holile arterelor periferice (BAP)

Recomandiri Clasa’ Nivel® Ref
Toti pacientii cu BAP care fumeazi trebuie sfituiti si opreascd fumatul | B 48
Toti pacientii cu BAP trebuie sii aibd LDL colesterol <2,5 mmol/I (100 mg/dl) i optim, <1,8 mmol/I (70 mg/dl) sau redus cu >50% daci nu se poate | a
atinge nivelul tintd
Toti pacientii cu BAP trebuie s aibi TA controlati cu un nivel tintd <140/90 mmHg | A 41
B-blocantele nu sunt contraindicate la pacientii cu BAMI si vor fi considerate Tn cazul asocierii concomitente cu boala coronariand si/sau insuficienta Ila B 46,47
cardiaci
Terapia antiplachetard este recomandatd la pacientii cu BAP simptomaticd | d 37
La pacientii cu BAP si diabet, nivelul HbATc¢ trebuie mentinut <6,5% | d
La pacientii cu BAP se recomandi abordarea multidisciplinard pentru stabilirea strategiei optime de tratament | C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidentd.
¢ Referinfe.

d Nu existi evidente pentru toate localizdrile BAP. Cénd acestea vor fi disponibile, recomandirile specifice, pentru fiecare localizare vasculard vor fi prezentate in sectiunile respective.
BAMI = hoala arterelor membrelor inferioare; BAP = boala arteriald perifericd; HbAlc = hemoglohina glicozilatd; LDL = lipoproteina cu densitate jousd;
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Evaluarea neurologicé este esentiald pentru a dife-
rentia pacientii simptomatici de cei asimptomatici. Toti
pacientii cu simptome de tip neurologic, trebuie sa fie
evaluati cat mai rapid de un specialist neurolog, deoa-
rece este important sa se stabileascd dacd simptomato-
logia lor este datoratd stenozei de arterd carotida. Ma-
nifestarile bolii de arterd carotida pot fi impdrtite in
determinari hemisferice si/sau oculare. Ischemia hemi-
sfericd (corticala) de obicei se manifestd printr-o com-
binatie de slabiciune, paralizie, hipo/anestezie sau pa-
restezii (toate manifestate pe aceeasi parte a corpului)
si contralateral fatd de leziunea carotidiana incrimina-
ta. Simptomele neuropsihice pot fi de asemenea pre-
zente si pot include afazia, daca este afectatd emisfera
dominanta (de obicei, stinga) sau neglect (indiferentd),
daca este afectatd emisfera non-dominanta (de obicei
dreapta, chiar si la majoritatea indivizilor stangaci).
Embolizarile in artera retiniand ipsilaterala pot cauza
cecitate temporara sau permanentd, partiald sau totala
a ochiului ipsilateral. Un deficit ocular temporar este
denumit amauroza fugace. Majoritatea simptomelor
neurologice asociate bolii carotidiene sunt cauzate de
obicei, de embolizérile distale, dar rareori se pot dato-
ra unei hipoperfuzii cerebrale, care poate fi tranzitorie
(“AIT prin hipodebit”) sau permanenta (AVC hemodi-
namic).

4.1.1.2.2 Evaluarea imagisticd

Evaluarea imagistica cerebrala si a arterelor supra-
aortice este obligatorie si urgenta la toti pacientii care se
prezintd cu AIT sau AVC. In timp ce evaluarea prin CT
este larg raspanditd si permite diferentierea dintre AVC
ischemic de cel hemoragic, evaluarea prin RM este mai
specifica pentru detectarea ischemiei cerebrale.

Riscul de recurenta in prima luna pentru AIT sau
AVC este de 10-30%"". La pacientii cu stenoze de arterd
carotida, evaluarea imagistica confera informatii im-
portante cum ar fi gradul stenozei de artera carotida,
morfologia plicii carotidiene, prezenta bolii intracrani-
ene, a circulatiei colaterale intracraniene, a evenimen-
telor embolice asimptomatice sau a altor patologii in-
tracraniene.

Evaluarea prin ultrasonografia Duplex arteriala
(DUS) este folositd de obicei, ca prima metoda imagis-
ticd pentru depistarea stenozelor de arterd carotida in
portiunea ei extracraniana si pentru a evalua severita-
tea lor. Velocitatea sistolica maxima mdsuratd in artera
carotidd internd reprezinta primul parametru folosit
in acest scop; parametrii secundari sunt reprezentati
de velocitatea tele-diastolicd in artera carotida interna,
precum si raportul dintre velocitatile sistolice maxime
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din artera carotida internad si cea din artera carotida co-
muna®. Desi evaluarea prin DUS poate fi afectata de
calcificarile severe de plici carotidiene, de tortuozitatea
vaselor, de prezenta leziunilor suprapuse si de fluxul
lent si turbulent in cazul stenozelor subtotale, aceastd
metodd imagisticd permite o estimare fidela a gradului
stenozelor, precum si aprecierea morfologiei plicilor,
atunci cind este efectuata de un examinator cu expe-
rientd.

Avantajele evaludrilor prin ACT sau ARM includ
evaluarea simultana a arcului aortic, a arterelor caro-
tide comune si carotide interne in totalitatea lor, a
circulatiei intracraniene, precum si a parenchimului
cerebral. Examinarea prin ARM consuma timp mai
mult decat ACT, dar nu expune pacientii la radiatii, iar
agentii de contrast utilizati sunt mult mai putin nefro-
toxici. ACT ofera sensibilitate si specificitate excelen-
te pentru detectarea stenozelor de artera carotidd; cu
toate acestea, prezenta calcificarilor severe de placi
carotidiene poate conduce la supraevaluarea gradului
stenozelor. In review-urile sistematice si meta-anali-
zele publicate, nu au fost gasite diferente majore intre
evaluarile prin DUS, ARM sau ACT pentru depistarea
stenozelor carotidiene semnificative®. Totusi, cu scopul
de a imbunatati acuratetea diagnosticului inainte de
revascularizarea leziunilor, se sugereaza utilizarea a 2
metode imagistice. Angiografia digitald cu substractie
(ADS) poate fi utild in scop diagnostic, numai in cazuri
selectionate (ex. rezultate discordante ale metodelor
imagistice non-invazive, boala vasculara intracraniana
concomitenta). La pacientii cu stenoze severe de artere
carotide asimptomatice, poate fi considerata evaluarea
imagistica cerebrald pentru determinarea evenimente-
lor embolice asimptomatice si evaluarea prin Doppler
transcranial pentru detectarea emboliilor.

Recomandarile pentru evaluarea stenozelor de
artere carotide

Recomandiiri Clasa® | Nivel® [ Ref

DUS, ACT si/sau ARM sunt indicate pentru evaluarea stenozelor de | A 59

artere carofide.

a Clasa de recomandare.

b Nivelul de evidentd.

¢ Referinte.

ACT= Angio(T; ARM= AngioRM; DUS= ultrasonografia Duplex arteriald;

4.1.1.3 Modalitdtile de tratament

4.1.1.3.1 Tratamentul medical

Beneficiul global al aspirinei, pentru preventia eve-
nimentelor cardiovasculare la pacientii cu aterosclero-
z4, a fost prezentat anterior (in Sectiunea 3.4.3). Desi,
utilizarea agentilor antiplachetari nu a fost studiatd
specific la pacientii cu boala de artere carotide (ex. pla-
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ci carotidiene), aspirina in doza micd (sau clopidogrel
in cazul intolerantei la aspirind) trebuie administrata la
toti pacientii cu boala de artere carotide, indiferent de
prezenta simptomelor. Eficienta tratamentului cu stati-
ne la pacientii cu boald cerebrovasculara simptomatica
este bine doveditd, indiferent de nivelul initial al coles-
terolului seric. Studiul Stroke Prevention by Aggressive
Reduction in Cholesterol Levels- SPARCL (Preventia
AVC prin Reducerea Agresiva a Nivelului Colesterolu-
lui) a evaluat rezultatele tratamentului cu doze mari de
atorvastatina (80 mg/zi) vs. placebo la 4731 pacienti
cu AIT sau AVC. S-a observat reducerea semnificativa
cu 26% a riscului relativ pentru indicatorul principal
al studiului, AVC fatal si non-fatal, la pacientii alocati
tratamentului cu atorvastating, dupa 5 ani®. Beneficiul
tratamentului cu statind a fost chiar mai pronuntat la
cei 1007 pacienti cu stenoze de artere carotide inrolati
in studiu, la care s-a obtinut reducerea riscului de AVC
cu 33%, reducerea evenimentelor coronariene majore
cu 43% si reducerea procedurilor de revascularizare la
nivelul carotidelor cu 56%, dupa 5 ani de urmarire®.

4.1.1.3.2 Tratamentul chirurgical

Beneficiul endarterectomiei carotidiene (CEA) com-
parativ cu tratamentul medical, observat in studiile ran-
domizate, a fost conferit de rata scazutd a complicatii-
lor perioperatorii (ex. rata AVC si deces 5,8% in studiul
NASCET? si respectiv, 2.7% in studiul Asymptomatic
Carotid Atherosclerosis Study- ACAS (Studiul Ateros-
clerozei Carotidiene Asimptomatice)®, obtinuta de
chirurgi cu numér mare de interventii, pe loturi de pa-
cienti cu risc scazut.

Intreruperea temporar a fluxului sanguin cerebral
in timpul CEA poate cauza deficite neurologice hemo-
dinamice. Acestea pot fi posibil evitate utilizind un
sunt. Pana in prezent, exista dovezi insuficiente care sa
sutind sau sa respinga utilizarea de rutind sau selectivad
a unui sunt, ca $i monitorizarea neurologica periopera-
torie din timpul CEA. Dupa cum sugereaza un review,
care a inclus 7 studii din baza Cochrane, CEA utilizAnd
un petec (fie protetic, fie din perete venos) poate redu-
ce riscul de restenoza si de evenimente neurologice in
viitor, comparativ cu inchiderea primara®. Un studiu
mai recent, randomizat a confirmat reducerea ratei de
restenoza asociatd cu utilizarea unui petec, dar nu a
aratat nici o diferenta in privinta complicatiilor perio-
peratorii®®. De obicei, CEA este efectuatd utilizdnd o
arteriotomie longitudinala. In schimb, CEA cu eversie
arteriala implica o arteriotomie transversala si reim-
plantarea arterei carotide interne la nivelul arterei ca-
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rotide comune. O analizd pe acest subiect din baza Co-
chrane sugereaza ca CEA cu eversie poate fi asociatd cu
un risc mai scazut de ocluzie (sub)acuta si de restenoza
comparativ cu CEA conventionald, dar nu s-a eviden-
tiat nici o diferenta in privinta evenimentelor clinice®.

Timp de mai multe decade, s-a dezbétut problema,
daca anestezia locald este superioara anesteziei genera-
le in interventii tip CEA. Studiul randomizat General
Anaesthesia versus Local Anaesthesia for Carotid Sur-
gery - GALA (Anestezia Generald versus Locala pentru
Chirurgia Carotidiana), a inclus 3526 pacienti si nu a
evidentiat nici o diferentd in privinta ratei decesului
perioperator, AVC sau infarctului miocardic intre an-
estezia generala (4,8%) si cea locald (4,5%)%.

Toti pacientii supusi unei interventii tip CEA trebuie
sa primeascd tratament medical perioperator, in functie
de riscul cardiovascular estimat corespunzator. Aspiri-
na in doze mici este eficienta pentru reducerea riscului
de AVC perioperator®”>**%, Nu exista un beneficiu clar
al dublei terapii antiplachetare sau cu doze mai mari la
pacientii supusi CEA.

Detaliile tehnice ale CEA sunt prezentate in Appen-
dix 2.

4.1.1.3.3 Tratamentul endovascular

Stentarea arterelor carotidiene (CAS) reprezinta o
modalitate de revascularizare mai putin invaziva decat
CEA. Ea se efectueaza cu anestezie locala, evitd diseca-
rea structurilor gatului, cu riscul consecutiv de lezare
de nervi periferici si este mai putin dureroasi. Desi nu
au fost bine definiti pacientii cu risc chirurgical inalt,
CAS este frecvent rezervata pentru pacientii cu risc
cardiorespirator crescut sau cu anatomie nefavorabild a
gatului, cu restenoza dupd CEA, cu disectie anterioard
la nivelul gatului sau dupé radioterapia locala in ante-
cedente, precum si in cazul stenozelor carotidiene cu
acces dificil (ex. leziuni inalte de artera carotidd interna
sau leziuni joase de arterd carotida comuna).

Tratamentul anticoagulant optim in cazul CAS nu
este stabilit. Administrarea periprocedurald a hepari-
nei nefractionate se utilizeaza, de obicei. Se recomanda
terapia dubla antiplachetard, cu aspirina si clopidogrel
(sau ticlopidind). Doua studii mici, randomizate, care
au comparat aspirina singura versus terapia dubld anti-
plachetara, dupa CAS au fost terminate prematur dato-
ritd riscului inalt de tromboza de stent si de evenimente
neurologice in grupul tratat cu aspirind singura®,

La pacientii cu intolerantd documentata la terapia
dubla antiplachetara, CEA trebuie preferatd in locul
CAS. Agentii antiplachetari mai noi, cum sunt prasu-
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grel sau ticagrelor, nu au fost inca bine testati dupa
CAS.

4.1.1.3.4 Experienta operatorului si prognosticul dupd
stentarea arterei carotide

Atunci cand se compari rezultatele CAS si CEA, tre-
buie stiut faptul cd, CAS este o metoda mult mai recent
implementatd comparativ cu CEA si cd tehnicile endo-
vasculare se dezvolta rapid. In plus, datele disponibile
péana in prezent, aratd cd experienta operatorului are un
rol major pentru rezultatul si prognosticul post CAS.
Beneficiul CAS este oferit probabil de managementul
optim procedural si de selectia corespunzatoare a pa-
cientilor. In acest sens, citeva studii care au comparat
CAS vs. CEA au fost criticate datorita experientei insu-
ficiente a operatorului in procedurile endovasculare
si pentru posibilitatea tratdrii pacientilor prin CAS in
prezenta unui specialist care sd monitorizeze procedu-
ra®.

Mai multe informatii detaliate despre importanta ex-
perientei operatorului in proceduri tip CAS sunt furni-
zate in Appendix 2.

4.1.1.3.5 Dispozitivele de protectie impotriva emboli-
zdriilor distale

Utilizarea dispozitivelor de protectie impotriva em-
bolizérilor distale (EPD) in timpul efectuarii CAS ra-
mane controversatd. PAnd in prezent, doar 2 studii foar-
te mici, randomizate au comparat CAS cu EPD versus
CAS fard utilizarea EPD si nu au ardtat un prognostic
clinic mai bun prin utilizarea acestor dispozitive’®”".

Spre deosebire de aceste rezultate, 2 review-uri sis-
tematice au aratat reducerea evenimentelor neurologi-
ce dupa CAS asociata cu dispozitivele de protectie’”.
Un beneficiu al utilizdrii EPD a fost sugerat de aseme-
nea, intr-un registru mare, prospectiv, care a aratat o
ratd a mortalitdtii intra-spitalicesti sau AVC de 2,1%
in grupul a 666 pacienti tratati prin CAS combinata cu
utilizarea EPD versus 4,9% in grupul pacientilor (n=
789) tratati prin CAS fira EPD (p=0,004)". In acelasi
studiu, utilizarea EPD a reprezentat un factor indepen-
dent de protectie fata de acest indicator comun (OR
ajustat 0,45, p=0,026). Este important de subliniat, ca
rata complicatiilor asociate cu utilizarea EPD pare sa
fie mica (<1%)”.

Spre deosebire de aceste rezultate, re-analizarea se-
cundard a 2 studii randomizate, care au comparat CAS
vs. CEA, a raportat absenta unui beneficiu datorat utili-
zarii EPD in timpul CAS. In studiul SPACE, rata la 30
zile pentru AVC ipsilateral sau deces dupa CAS a fost
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de 8,3% in grupul celor 145 pacienti tratati cu EPD
versus 6,5% in grupul celor 418 pacienti tratati prin
CAS fara EPD (p=0,40)7¢. Intr-un sub-studiu al trialu-
lui ICSS, pacientii au fost evaluati prin RM cerebral cu
difuzie dupa stentare si s-au observat leziuni noi la 38
(68%) din totalul celor 56 pacienti care au efectuat CAS
combinat cu utilizarea EPD, respectiv la 24 (35%) din
totalul de 68 pacienti la care s-a practicat CAS fara EPD
[OR 3,28,95% CI 1,50-7,20; p= 0,003]”". Este important
de mentionat cd utilizarea EPD in ambele trialuri a fost
ldsatd la decizia operatorului. Cele mai bune rezultate
pentru CAS, raportate pand in prezent in studiile ran-
domizate — atat pentru pacientii simptomatici, cat si
pentru cei asimptomatici — au fost obtinute din studiile
care au utilizat un singur tip de EPD si in care operatorii
au fost instruiti adecvat pentru utilizarea unui dispozi-
tiv specific [Stenting and Angioplasty with Protection in
Patients at High Risk for Endarterectomy (SAPPHIRE)
- Stentarea si Angioplastia cu dispozitiv de Protectie la
Pacientii cu Risc Inalt pentru Endarterectomie’ si stu-
diul CREST?, asa cum se va ardta in continuare]. in
final, datele unui registru recent sugereaza ca sistemele
pentru ocluzia proximala pot fi utile pentru protectia
fata de embolizarile distale®.

Recomandari pentru protectia emholica la
pacientii supusi CAS
Recomandiiri Clasa® | Nivel® | Ref

Terapia dubld antiplachetard cu aspirind si clopidogrel este | B 67, 68
recomandati la pacientii care au fost tratati prin CAS

Utilizarea EPD poate fi consideratii la pacientii care vor efectua 1lb B 73
CAS

a Clasa de recomandare.

b Nivelul de evidentd.

¢ Referinte.

CAS = stentarea arterei carotide; EPD = dispozitiv de protectie embolici

4.1.1.4 Managementul bolii de artere carotide
Managementul bolii de artere carotide este sumari-
zat in Figura 1.

4.1.1.4.1 Boala asimptomaticd de artere carotide

4.1.1.4.1.1 Tratamentul chirurgical

Un total de 5233 pacienti cu boald asimptomati-
cd de arterd carotida au fost inrolati in studii clinice
randomizate, multicentrice care au comparat CEA cu
tratamentul medicamentos®****8!, Studiul randomizat
Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study - ACAS
(Studiul Aterosclerozei Asimptomatice Carotidiene) a
analizat 4657 pacient-ani de urmarire si a aratat ca ris-
cul de AVC ispsilateral la 30 luni in cazul stenozelor
>60% de artera carotida este de 5,1% la pacientii care
au efectuat CEA in plus de tratamentul medical optim
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(considerat in acea perioada) vs. 11% la pacientii care
au fost tratati doar cu tratament medical optim™®. Stu-
diul Asymptomatic Carotid Surgery Trial - ACST (Stu-
diul tratamentului chirurgical pentru boala asimpto-
maticd de arterd carotidd) a randomizat 3120 pacienti
asimptomatici la tratament prin CEA imediat sau CEA
amanata pentru o perioada nedefinita*. Riscul la 5 ani
pentru AVC de toate tipurile a fost de 6,4% vs. 11,8%
(reducerea riscului absolut cu 5,4%, p=0,0001), riscul
pentru AVC fatal sau cu dizabilitati a fost 3,5% vs. 6,1%
(reducerea riscului absolut cu 2,6%, p=0,004) si respec-
tiv, riscul pentru AVC fatal a fost 2,1% vs. 4,2% (redu-
cerea riscului absolut cu 2,1%, p=0,006). Combinand
riscul de evenimente perioperatorii cu riscul de AVC,
riscul net la 5 ani a fost de 6,9% vs. 10,9% (beneficiu
4,1%, 2,0-6,2) si respectiv, de 13,4% vs. 17,9% la 10 ani
(beneficiu 4,6%, 1,2-7,9)%. Tratamentul medicamentos
a fost similar in ambele grupuri; pe durata studiului,
majoritatea pacientilor au urmat tratament antitrom-
botic si antihipertensiv. Beneficiul net al CEA imediata
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a fost semnificativ, indiferent de utilizarea terapiei hi-
polipemiante, pentru barbati si femei cu varsta <75 ani
in momentul inrolirii in studiu. In alte 3 studii clinice,
beneficiul a fost mai mare la barbati decét la femei, dar
numarul femeilor inrolate a fost mic.

Se poate concluziona ca CEA este benefica la pacien-
tii asimptomatici (in special barbati) cu varste intre 40
si 75 ani, cu stenoze >60% de artera carotida, daca au
speranta de viatd >5 ani si mortalitatea perioperatorie
<3%°670777981Cu toate acestea, beneficiul absolut al re-
vascularizdrii, in privinta reducerii riscului de AVC este
mic (1-2% pe an), iar aceste studii clinice au fost efec-
tuate inainte de utilizarea extensiva a statinelor. Prin
urmare, beneficiul revascularizérii in plus de tratament
medical optim, trebuie sa fie reevaluat.

4.1.1.4.1.2 Tratamentul endovascular

Rezultatele din 8 registre care au inrolat >1000 pa-
cienti tratati prin CAS au fost publicate recent (Tabe-
lul 3)%2. Registrele au inclus >20000 pacienti cu risc

| Managementul bolilor arterelor carotide |

| AVC/AIT recent <6 luni, simptomatic |

NU

Dg. imagistic al leziunilor carotidiene:
DUS, ACT si/sau ARM

T~

DA

Dg. imagistic al leziunilor carotidiene:
DUS, ACT si/sau ARM

Considera revascularizarea
(+ BMT®)

Stenoza AC Stenoza AC Ocluzie AC Stenoza AC Stenoza AC Stenoza AC
<60% 60-99% (aproape) <50% 50-69% 70-99%
Speranta viata >5 ani? | BMT® | | BMT® | Considera
Anatomie favorabilad revascularizarea'®
+ BMT®

NU DA v
Revascularizarea este

v indicata'?+ BMT®

Figura 1. Algoritm pentru managementul bolii de artere carotide extracraniene.

1: Managementul leziunilor carotidiene simptomatice trebuie decis cat mai rapid posibil (<14 zile de la debutul simptomelor);

2: Decizie multidisciplinard, incluzand un neurolog;
3: BMT = terapie medicald optima;
ACT = angioCT; AIT = accident ischemic tranzitor. ARM = AngioRM.
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chirurgical inalt, majoritatea asimptomatici. Evaluarea
neurologica pre- si post-procedurala si adjudecarea
oarbi au fost necesare in majoritatea studiilor. In an-
samblu, studiile au demonstrat ca rata mortalitatii si
rata AVC post-CAS sunt in limitele asteptate de reco-
manddrile actuale pentru CEA, chiar si la pacientii cu
risc chirurgical inalt si ca rezultatele CAS au tendinta sa
se imbunatéteascd in timp.

Péana in prezent, datele din studiile randomizate care
sustin CAS la pacientii asimptomatici sunt limitate.
Desi nici un studiu nu a comparat tratamentul endovas-
cular cu cel medicamentos, 2 studii clinice (SAPPHIRE
si CREST) care au comparat CAS vs. CEA au inrolat de
asemenea, pacienti asimptomatici (pentru detalii vezi
Sectiunea 4.1.1.4.2.2).

4.1.1.4.2 Boala simptomaticd de artere carotide

Trebuie subliniatd importanta evaludrii neurologice
si inceperea tratamentului specific, cdt mai rapid posi-
bil dupa evenimentul index. Un numar mic de pacienti
ajung sa fie investigati i tratati in primele 2 saptdmani
de la debutul simptomelor, dar ei ar putea beneficia cel
mai mult de pe urma tratamentului medical® si post
revascularizare, efectuata cat mai rapid posibil®*.

4.1.1.4.2.1 Tratamentul chirurgical

Datele centralizate din studiile NASCET, European
Carotid Surgery Trial ECST (studiul European pentru
Chirurgia Carotidiana) si studiul Veterans Affairs au
inclus >35000 pacienti-ani de urmdrire (dintre care
28% femei) cu boala simptomatica®"**>. CEA a cres-
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cut riscul la 5 ani de AVC ischemic ispsilateral com-
parativ cu tratamentul medical singur la pacientii cu
stenoze carotidiene <30% (n=1746, cresterea riscului
absolut cu 2,2%, p=0,05). CEA nu a avut niciun efect
la pacientii cu stenoze 30-49% (n=1429, reducerea ris-
cului absolut cu 3,2%, p=0,06) si a avut un beneficiu
mic la pacientii cu stenoze 50-69% (n=1549, reducerea
riscului absolut cu 4,6%, p= 0,04). CEA a demonstrat
un beneficiu inalt la pacientii cu stenoze >70%, dar fara
semne clare de subocluzie (n=1095, reducerea riscului
absolut cu 16%, p <0,001; numarul minim de pacienti
care trebuie tratati pentru a preveni un AVC ipsilateral
la 5 ani a fost 6). In contrast, la pacientii cu stenoze 99%
(aproape ocluzie) si cu flux antegrad lent (flux in “si-
rag”) in artera carotida internd, CEA nu a demonstrat
nici un beneficiu comparativ cu tratamentul medical.

O analiza globala a studiilor ESCT si NASCET (5893
pacienti cu 33000 pacient-ani de urmarire) a demon-
strat convingator, ca revascularizarea carotidiand tre-
buie efectuata rapid la pacientii simptomatici prin AIT
sau AVC usor. Numarul minim de pacienti care trebuie
tratati pentru a preveni un AVC ipsilateral la 5 ani este
5 pentru cei randomizati in primele 2 sdptimani de la
ultimul eveniment ischemic vs. 125 pentru pacientii
randomizati dupa 2 sdptamani®.

La pacientii simptomatici, beneficiul tratamentului
chirurgical este evident pentru pacientii cu stenoze
>70%, dar fard leziuni aproape ocluzive si este mai pu-
tin important la pacientii cu stenoze de 50-69%. Trebu-
ie subliniat ca tratamentul medical, in aceste studii mai
vechi, nu a inclus utilizarea statinelor.

Tabelul 3. Rata evenimentelor Ia 30 zile in registrele de stentare carotidiani cu>1000 nacien;i
Evaluare D/AVC
Nume An N Sponsorizat | Risc chirur- | | Prssimpto- | o | cee D/AVC pjavem | D/AVCsime- usiCnp’ro-
industrial gical Tnalt matici . tomatic A
gici matic
CAPTURE® 2007 3500 DA DA Obligatoriu 14% DA DA 51% 6,3% 10,6% 49%
CASESPMS™ 2007 1493 DA DA Obligatoriu 2% DA DA 4,5% 5% NA NA
PRO-CAS® 2008 5341 NU NU 5% 55% 70% NU 3,6% NA 4,3%" 2,1%"
SAPPHIRE- 2009 2001 DA DA Obligatoriu 28% NUc DA 4% 4,4% NA NA
W7B
Society for 2009 1450 NU NU 95% 45% NU NU NA 51% NA NA
vascular
surgery®™
EXACTY 2009 2145 DA DA Obligatoriu 10% DA DA 41% NA % 3,1%
CAPTU- 2009 175 DA DA Obligatoriu 13% DA DA 34 NA 6,2% 3%
RE-2¥
Stabile et 2010 1300 NU NU Obligatoriu 28% DA NU 1,4% NA 3% 0,8%
80
n:!;nluure pre- si postprocedurald de un neurolog independent

b Evenimente intra-spitalicesti
¢ Evaluare neurologici efectuatd de un membru din consiliv de conducere cu certificare Tn evaluarea AVC;

AVC= accident vascular cerebral; CAPTURE = Carotid ACCULINK/ACCUNET Post Approval Trial to Uncover Rare Events; CASES-PMS = Carotid Artery Stenting with Emboli Protection Surveillance Study; CEC= comisia de adjudecare a evenimen-
telor clinice; D= deces; EPD = disporitiv de protectie embolica; EXACT = Emboshield and Xact Post Approval Carotid Stent Trial; IM= infarct miocardic; N= numarul de pacienti; NA= nu este disponibil; PRO-CAS = Predictors of Death and
Stroke in Carotid Artery Stenting; SAPPHIRE = Stenting and Angioplasty with Protection in Patients at High Risk for Endarterectomy.

Reprodus cu permisiunea lui Roffi et al”.
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4.1.1.4.2.2 Tratamentul endovascular versus chirurgi-
cal

In total, 6 studii clinice mari (ex. cu inrolare de >300
pacienti) care au comparat CEA cu CAS au fost publi-
cate. Studiile CAVATAS*, EVA-35%, ICSS*, si SPACE"”
au inrolat exclusiv numai pacienti simptomatici. Stu-
diile SAPPHIRE*®® si CREST” au inclus atat pacienti
simptomatici, cat si asimptomatici, cu risc chirurgical
inalt, respectiv cu risc obisnuit.

In studiul CAVATAS (504 pacienti simptomatici),
efectuat inainte de introducerea dispozitivelor de pro-
tectie embolica, majoritatea pacientilor alocati trata-
mentului endovascular au fost tratati doar prin angio-
plastie. Doar la 26% pacienti s-a implantat stent. Nu a
existat o diferentd semnificativa statistic intre rata AVC
de orice tip sau rata decesului la 30 zile intre CEA si an-
gioplastie (9,9% vs. 10%)*%. In afar de o rati mai mare
a restenozei in grupul tratat endovascular, nu au existat
diferente intre rata AVC ispsilateral non-periprocedu-
ral, dupa 8 ani de urmarire'®.

Studiul SAPPHIRE a randomizat pacienti simptoma-
tici si asimptomatici cu risc chirurgical inalt®. Toti pa-
cientii tratati endovascular au primit sistematic acelasi
tip de stent si dispozitiv de protectie embolicd. Studiul
a fost conceput sd demonstreze non-inferioritatea CAS,
dar a fost terminat prematur datoritd inroldrii greoaie.
Indicatorul principal al studiului a fost incidenta cu-
mulatd a decesului, AVC sau infarctului miocardic in
primele 30 zile dupa procedura sau incidenta AVC ip-
silateral aparut intre ziua 31 si 1 an. Studiul a inclus 334
pacienti (29% simptomatici), iar incidenta indicatoru-
lui principal a fost de 12,2% in grupul CAS si de 20,1%
in grupul CEA (p=0,053). Diferenta a fost conferitd in
principal de rata infarctului miocardic (2,4% in grupul
CAS vs. 6,1% in grupul CEA; p=0,10). Nu a existat ni-
cio lezare de nervi cranieni in grupul CAS comparativ
cu o incidentd de 5,3% in grupul CEA. Durabilitatea
CAS a fost demonstrata de o ratd cumulativd compara-
bila pentru AVC major ipsilateral (1,3% pentru CAS vs.
3,3% pentru CEA) si pentru AVC minor (6,1% pentru
CAS vs. 3,0% pentru CEA) la 3 ani si respectiv, de rata
mica a necesitatii repetdrii revascularizarii in aceeasi
perioada (3% pentru CAS vs 7,1% pentru CEA)”.

Studiul SPACE a randomizat 1200 pacienti simpto-
matici'”". Utilizarea dispozitivelor de protectie emboli-
ca a fost lasata la alegerea operatorului si au fost folosite
la 27% dintre cazuri. Studiul a fost oprit prematur dato-
ritd inroldrii greoaie si lipsei de fonduri. Incidenta AVC
ipsilateral sau a decesului la 30 zile au reprezentat indi-
catorul principal al studiului si nu a diferit semnificativ
intre grupuri. Studiul SPACE, cu un numar insuficient
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de pacienti, nu a reusit sa demonstreze non-inferiorita-
tea CAS, cu o diferentd absoluta pre-specificata de 2,5%
(p=0,09). Analiza rezultatelor studiului la 2 ani de ur-
madrire, nu a ardtat o diferenta intre rata evenimentelor
adverse intre grupuri (8,8% pentru CEA si 9,5% pentru
CAS, p=0,62)"2.

Studiul EVA-3S a randomizat 527 pacienti cu steno-
ze 260% simptomatice, la tratament prin CAS versus
CEA®. Indicatorul principal al studiului a fost inciden-
ta cumulatd pentru AVC de orice tip sau deces in pri-
mele 30 zile de la tratament. Desi nu a existat o dispo-
zitie oficiala, CAS fara dispozitiv de protectie distala a
fost opritd rapid datorita riscului excesivde AVC com-
parativ cu CAS cu utilizare de EPD (OR 3,9, 95% CI
0,9-16,7)'. Studiul a fost oprit prematur datorita ris-
cului de evenimente majore semnificativ mai mare in
grupul tratat prin CAS (rata de deces sau AVC 9,6%
vs. 3,9% in grupul CEA; p=0,01). Dupa 30 zile, nu au
fost observate diferente intre grupuri cu privire la rata
decesului sau AVC, dar rezultatele la 4 ani de urmari-
re, continua sé fie mai bune in grupul tratat prin CEA
comparativ cu CAS, datorate in principal, ratei eveni-
mentelor periprocedurale'®.

Recomandéri pentru managementul bolii asimptomatice de artere
carotide

Recomandiiri Clasa® Nivel® Ref
Toti pacientii cu stenoze carotidiene asimptomatice trebuie s | B 52,54,
primeascd terapie antiplachetard pe termen lung 66
Toti pacientii cu stenoze carotidiene asimptomatice trebuie s | C
primeascd statind pe termen lung
La pacientii asimptomatici cu stenoze >60% de artere caro- lla A 52, 54,
tide, CEA trebuie consideratd, dacd riscul de AVC perioperator 66

si rata mortalitdtii este <3% pentru procedurile efectuate
n centrul respectiv, iar speranta de viatd a pacientului este
>5 ani.

La pacientii asimptomatici cu indicatie de revascularizare Ib B 79,99
carotidiand, CAS poate fi consideratd ca o alternativi la
CEAin centrele cu un volum mare de proceduri, unde rata
mortalitdtii sau a AVC este <3%

a Clasa de recomandare.

b Nivelul de evidentd.

¢ Referinte.

CAS = stentarea carotidiand; CEA = endarterectomie carotidiand;

Studiul ICSS a randomizat 1710 pacienti simptoma-
tici la CEA sau CAS (utilizarea EPD nu a fost obliga-
torie, iar CAS protejatd s-a efectuat la 72% pacienti).
Indicatorul principal al rezultatelor studiului a fost rata
AVC fatal sau cu sechele majore la 3 ani de urmadrire.
Desi urmarirea pacientilor nu s-a incheiat, o analizd
preliminara de sigurantd, intre momentul randomiza-
rii §i 120 zile, a raportat o incidentd a decesului, AVC
sau a infarctului miocardic periprocedural semnificativ
mai micd in grupul tratat prin CEA (5,2%) comparativ
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cu 8,5% in grupul CAS (hazard ratio (HR) 1,69, 95 CI
1,16-2,45; p= 0,004]*°. Diferenta a fost determinata in
principal, de rata mai micd a AVC fard sechele majore
in grupul tratat prin CEA.

Recomandéri pentru managementul bolii simptomatice de artere
carotide

Recomandari Clasa® | Nivel® Ref
Toti pacientii cu stenoze carotidiene simptomatice trebuie si | A 37
primeasci terapie antiplachetard pe termen lung

Toti pacientii cu stenoze carotidiene simptomatice trebuie sd | B 60, 61
primeasci statind pe termen lung

Lu pacientii cu stenoze simptomatice 70-99% de arterd caro- | A 50, 51,
tidd internd, se recomandd practicarea CEA pentru preventia 91,92
recurentei AVC

La pacientii cu stenoze simptomatice 50-69% de arterd caro- lla A 50,51,
tidd internd, se recomandi practicarea CEA pentru preventia 91,92

recurentei AVC, in functie de factorii specifici pacientului

La pacientii simptomatici cu indicatie de revascularizare, | B 93
procedura trebuie efectuatd cdt mai curdnd posibil, optim in
<12 siiptdmni de la debutul simptomelor

La pacientii simptomatici cu risc chirurgical Tnalt, care necesiti lla B 79,99,102
revascularizare, CAS ar trebui consideratd ca o alternativi la

CEA

La pacientii simptomatici care necesitd revascularizare, CAS 11b B 79,99, 102

poate fi consideratd ca o alternativd la CEAn centrele cu un
volum mare de proceduri, unde rata documentatd a mortalititii
sau AVC este <6%

a (lasa de recomandare.

b Nivelul de evidentd.
¢ Referinte.
(AS = stentarea carotidiand; CEA = endarterectomie carotidiand;

Studiul CREST a fost un studiu multicentric, rando-
mizat controlat (RCT), cu indicator principal compus
din rata periprocedurald a AVC, infarctului miocardic
sau decesului plus rata AVC ipsilateral aparut pana la 4
ani. Studiul a fost caracterizat de regulile stricte in pri-
vinta acreditarii specialistilor pentru efectuarea unui
tratament endovascular si de o faza preliminara inro-
larii, care a inclus tratamentul prin CAS pentru 1541
pacienti. Datoritd inrolarii reduse, acest studiu, care
initial a fost proiectat pentru pacienti simptomatici - a
fost apoi extins sa includa si indivizii asimptomatici”.
Indicatorul principal a aparut la 7,2% pacienti in gru-
pul CAS si la 6,8% in grupul CEA (HR 1,11, 95% CI
0,81-1,51; p=0,51). Analizand rata evenimentelor peri-
procedurale (AVC, deces sau infarct miocardic) nu s-a
observat nici o diferentd semnificativa (5,2% in grupul
CAS vs. 4,5% in grupul CEA (p=0,38). Pacientii ran-
domizati la CAS au avut o ratd mai mare a AVC peri-
procedural (HR 1,79, 95% CI 1,14-2,82, p=0,01), dar
cu o rata semnificativ mai mica a infarctului miocardic
(1,1% vs. 2,3%; 95% CI 0,26-0,94; p=0,03) comparativ
cu cei tratati prin CEA. Incidenta AVC major peripro-
cedural a fost mica si nu a diferit semnificativ intre gru-
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puri (0,9% vs. 0,6%; p=0,52). Paralizia de nervi cranieni
a aparut la 0,3% pacienti randomizati la CAS si la 4,7%
dintre cei tratati prin CEA (HR 0,07, 95% CI 0,02-0,18;
p <0,0001). La 4 ani, nu s-a observat o diferenta semni-
ficativa intre ratele AVC ipsilateral, dupd perioada peri-
procedurald (HR 0,94, 95% CI 0,50-1,76; p=0,85).

O meta-analiza efectuata pe 13 studii randomizate,
care a cuprins si pe cele prezentate mai inainte, a inclus
7484 pacienti, dintre care 80% erau simptomatici. In
comparatie cu CEA, CAS s-a asociat cu un risc crescut
de AVC de orice tip (RR 1,45; 95% CI 1,06-1,99), cu
un risc mai mic de infarct miocardic (RR 0,43; 95% CI
0,26-0,71) si cu o crestere nesemnificativa a ratei mor-
talitatii (RR 1,40; 95% CI 0,85-2,33)'%.

4.1.2 Boala arterelor vertebrale

4.1.2.1 Defintie si evolutia naturald

Prevalenta bolii aterosclerotice a arterelor vertebrale
(AV) in populatia generald este necunoscutd, intrucat
aceastd afectiune ramane frecvent nediagnosticata, fie
pentru ca este asimptomaticd, fie pentru cd simptomele
de ischemie vertebrobazilard sunt ignorate'®. Aproxi-
mativ 20% din totalul AVC ischemice sunt datorate
afectdrii teritoriului vertebrobazilar'>'®®. AVC verte-
brobazilar este in primul rand rezultatul unui proces
embolic - cel mai frecvent un embolism arterio-arteri-
al de la originea arterelor vertebrale sau cu sursd cardi-
oembolica. Ocazional, pot fi implicate si alte etiologii,
cum sunt disectia, mecanismul trombotic si conditiile
hemodinamice cu flux redus'”. O stenoza semnificati-
va la nivelul arterei vertebrale in portiunea ei extracra-
niana- cel mai frecvent localizata la originea ei — poate
determina pand la 20% din totalul AVC sau AIT verte-
brobazilare'".

4.1.2.2 Evaluarea imagistica

Datele existente pana in prezent, asupra acuratetii
metodelor non-invazive pentru detectarea bolii artere-
lor vertebrale in portiunea lor extracraniana, sunt limi-
tate si nici un studiu nu a comparat diferite metode
imagistice cu angiografia cu contrast. Un review siste-
matic recent a sugerat cd ARM ofera sensibilitate si spe-
cificitate mai bune decat DUS pentru diagnosticul ste-
nozelor de AV in portiunea lor extracraniana'''. Desi
ACT este utilizata tot mai frecvent pentru evaluarea
bolii AV, aceasti tehnicd mai necesita inca validare''’.
Atat ARM, cat si ACT pot fi inadecvate pentru evalua-
rea leziunilor ostiale de AV, in special in prezenta unei
angulari sau a unei tortuozitati severe in portiunea ini-
tiald a AV. In pofida acestor limite, angiografia cu con-
trast este rareori folosita doar in scop diagnostic.
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4.1.2.3 Managementul bolii de arterd vertebrald

Beneficiul global al tratamentului cu agenti antipla-
chetari si cu statind a fost prezentat anterior in acest
ghid (Sectiunea 3.4.3). Desi nu existd studii prospective
care sa evalueze diferitele strategii terapeutice la paci-
entii cu boald de AV, aspirina (sau daca nu e tolerats,
clopidogrel) si statinele ar trebui sa fie administrate
la toti pacientii, indiferent de prezenta simptomelor.
Boala asimptomatici de AV nu necesitd interventie. In
general, necesitatea unei interventii este temperatd de
faptul cé circulatia posterioara este asiguratd prin con-
fluenta celor doud AV si o mare proportie de pacienti
raman asimptomatici, in pofida ocluziei uneia dintre
AV. Cu toate acestea, la pacientii cu evenimente ische-
mice recurente sub terapie antiplachetard sau cu hipo-
perfuzie vertebrobazilara refractara, se poate considera
revascularizarea.

Desi tratamentul chirurgical pentru stenoza de AV
in portiunea lor extracraniand a fost efectuat de chirur-
gi cu vastd experienta in domeniu, cu o ratd mica a
AVC sau mortalitatii''?, rezolvarea chirurgicala a fost
inlocuita de tehnicile endovasculare, in majoritatea
centrelor. Totusi, datele referitoare la revascularizarea
AV sunt limitate la cateva studii retrospective si in plus,
majoritatea sunt uni-centrice.

Mai multe informatii despre acest subiect sunt furni-
zate pe pagina de internet in Appendix 2.

Recomandéri pentru revascularizarea pacientilor cu
stenoze de AV

Recomandiiri Clasa’ | Nivel®

La pacientii cu stenoze simptomatice de AV n portiunea lor extracraniand, 1lb C
tratamentul endovascular poate fi considerat pentru leziunile de >50%, Tn
prezenta unor evenimente ischemice recurente sub tratament medical optim.

Nu este indicatd revascularizarea stenozelor asimptomatice de AV, indiferent 1] C
de gradul lor de severitate.

a (lasa de recomandare.
b Nivelul de evidentd.
AV = artera vertebrali

4.2 Boala arterelor membrelor superioare

4.2.1 Definitie si prezentarea clinica

Artera subclavie si trunchiul brahiocefalic sunt cele
mai comune localizari pentru leziunile ateroscleroti-
ce la nivelul extremitétilor superioare. Totusi, BAMS
poate avea mai multe etiologii si poate afecta sistemul
arterial al membrelor superioare la diferite nivele (a se
vedea pe internet sectiunea Appendix 3). Cea mai co-
mund manifestare pentru boala ocluziva de arterd sub-
clavie este diferenta de tensiune arteriala intre brate. O
diferenta >15 mmHg este inalt sugestiva pentru steno-
za de artera subclavie. Nu este neobisnuit sd se desco-
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pere aceastd boala ocluziva la pacienti asimptomatici.
Cu toate acestea, cand afectarea de artera subclavie sau
de trunchi brahiocefalic devine simptomaticd, tabloul
clinic poate fi variat. Sindromul de furt de subclavie,
datorat inversarii fluxului de sdnge in artera vertebra-
14, care se agraveaza la efortul bratelor, poate reprodu-
ce simptomele insuficientei vertebrobazilare (ameteli,
vertij, vedere tulbure, hemipareza alternantd, disfazie,
dizartrie, confuzie si pierderea constientei, episoade tip
“drop attacks”, ataxie sau alte tulburari de postura, mo-
dificari senzoriale si vizuale). Pacientii cu antecedente
de bypass aorto-coronarian, la care s-a folosit artera
mamara interna, pot dezvolta simptome de ischemie
miocardica, ca forma de manifestare pentru sindromul
de furt de subclavie. Boala ocluziva brahiocefalica poa-
te conduce de asemenea, la AVC in teritoriul carotidi-
an sau vertebral. Simptomele de tip ischemic la nive-
lul bratului sunt caracterizate de crampé dureroasa la
efort — denumita si claudicatia bratului. In formele mai
severe — in special cele cu afectare mai distald —pot sa
apara durerea de repaus si ischemia degetelor pana la
gangrena.

4.2.2 Evolutia naturala

Evolutia naturald a stenozei de artera subclavie nu se
cunoaste prea bine, dar prognosticul acestei afectiuni
pare relativ benign. Doar sindromul de furt de subcla-
vie cu ischemie miocardicé consecutiva, aparut la paci-
entii revascularizati prin bypass aorto-coronarian cu
artera mamara internd, precum si ateroscleroza brahio-
cefalicd simptomatica prin AVC, pot fi considerate con-
ditii clinice cu risc vital. Cu toate acestea, orice boala
ocluziva de subclavie, simptomaticd, trebuie investigata
si tratatd. Insuficienta vertebrobazilard datorata steno-
zei de artera subclavie poate fi recurenta, chiar si dupa
procedurile de revascularizare. Aceasta se poate datora
unor numeroase alte conditii, cum ar fi aritmiile cardi-
ace sau boala vaselor mici intracerebrale care pot imita
simptomele insuficientei vertebrobazilare. Asocierea
bolii arteriale proximale ocluzivéd cu cea distala poate
reprezenta o problema clinica dificila, cu un prognostic
rezervat pentru extremitatea respectiva.

4.2.3 Examenul clinic

Diagnosticul clinic al ischemiei de membru superi-
or se bazeazd pe anamneza si pe examenul fizic, care
va include masurarea bilaterald a tensiunii arteriale si
determinarea pulsului la nivelul arterelor axilard, bra-
hiala, radiala si ulnara. Auscultatia este o parte impor-
tanta a examenului membrului superior si trebuie sd
inceapd la nivelul fosei supraclaviculare. Semnele si
simptomele, cum sunt deficitul de puls, durerea bratu-
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lui, paloarea, parestezia, temperatura locala scazuta si
diferenta de tensiune arteriald, mandateaza continua-
rea investigatiilor pentru boala arteriala ocluziva la ni-
velul membrului superior. Testul Allen trebuie efectuat
la pacientii la care artera radiala este instrumentatd sau
utilizata pentru revascularizarea coronariana si prin
care se confirmd prezenta unui flux colateral adecvat
prin artera ulnara.

4.2.4 Metodele de diagnostic

4.2.4.1 Ultrasonografia Duplex arteriald (DUS)

Localizarea proximald a bolii ocluzive de artera sub-
clavie poate fi o provocare pentru DUS. Cu toate aces-
tea, scanarea duplex are o valoare importanta pentru a
diferentia ocluzia de stenoza, pentru a determina di-
rectia fluxului de sdnge in artera vertebrald si pentru a
evalua prezenta concomitenta a unei stenoze de artera
carotidd. Furtul de subclavie poate fi prezent si in ab-
senta fluxului retrograd in artera vertebrala, in repaus.
Examinarea dinamica, prin compresia membrului su-
perior cu o mansetd, va determina hipereremie con-
secutivd dupd decompresie si poate schimba directia
fluxului in artera vertebrald.

4.2.4.2 Angiografia prin tomografie computerizatd
(ACT)

Afectarea ateroscleroticd a extremitatii superioare
poate fi evaluatd in conditii excelente utilizand ACT.
Pentru a evita orice confuzie, este important sa se des-
copere anomaliile congenitale, cu scopul de a identifica
cu acuratete cele patru vase care asigura perfuzia ce-
rebrald. ACT trebuie analizata interactiv, bazatd pe o
combinatie de imagini axiale si sectiuni post-procesate.

4.2.4.3 Angiografia prin rezonantd magnetici (ARM)

Utilizarea RM si ARM cu substanta de contrast tre-
buie considerate de asemenea, deoarece permit achi-
zitia atat de informatii functionale, cat si morfologice.
Aceste informatii pot fi utile pentru a deosebi perfuzia
anterograda de cea retrogradd. ARM poate fi combinata
cu sectiuni speciale pentru a detecta edemul de perete
si captarea contrastului, dupd administrarea lui intra-
venoasd. ARM poate identifica dilatarea sau stenoza
vaselor supra-aortice, care se pot asocia atat cu arterita,
cat si cu ateroscleroza. Evaluarea fluxului anterograd si
retrograd este importanta, in mod special, atunci cdnd
este suspectat sindromul de furt de subclavie. ARM
este importanta in mod deosebit pentru evaluarea pa-
cientilor inrolati in studii cu urmarire pe termen lung.
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4.2.4.4 Angiografia digitald cu substractie (ADS)

ADS reprezinta standardul de “aur” in evaluarea
imagisticd a arterelor. Cu toate acestea, ea este inlocuitd
progresiv de alte modalitati imagistice, cum sunt ACT
si ARM.

4.2.5 Tratamentul

Controlul factorilor de risc pentru ateroscleroza este
obligatoriu pentru pacientii cu BAMS, inclusiv pentru
cei asimptomatici, deoarece ei au un risc inalt de de-
ces',

Revascularizarea este indicata uneori la pacientii
asimptomatici, cum sunt cei cu boala coronariand pla-
nificati pentru operatie de bypass aorto-coronarian cu
graft din artera mamard interna sau pacientii cu leziuni
bilaterale de membre superioare, cu scopul de a permi-
te masurarea tensiunii arteriale.

La pacientii simptomatici, existd optiuni de trata-
ment, atat endovascular, cat si chirurgical.

Rezultatele celor 2 tehnici, atit cele imediate, cat si
rata patentei vaselor pe termen lung, nu au fost insa
comparate in studii randomizate. Riscul de complicatii
severe este mic pentru ambele metode si in particular,
riscul de AVC vertebrobazilar este foarte rar raportat.
Leziunile aterosclerotice de la nivelul extremitatilor su-
perioare, in mod particular leziunile de subclavie, sunt
in prezent tratate in principal, pe cale endovasculara.
Rata succesului primar terapeutic este foarte inalta si
este similard cu cea raportatd dupa tratamentul chirur-
gical. Caracterul mai putin invaziv al tratamentului en-
dovascular céstiga in fata rezultatelor aparent mai bune,
pe termen lung conferite de tratamentul chirurgical'.

Leziunile ostiale ar trebui tratate de preferintd cu
stenturi expandabile pe balon, deoarece ele pot fi po-
zitionate mai bine decat stenturile auto-expandabile. In
plus, leziunile ostiale sunt foarte probabil sever calcifi-
cate si in aceastd situatie, forta radiala mai mare a sten-
turilor expandabile pe balon poate fi benefica.

Sixt et al.'* au raportat o ratd a sucesului primar
procedural de 100% pentru tratamentul stenozelor si
de 87% pentru ocluzii. Ei au comparat de asemenea,
angioplastia cu stent cu cea cu balon si au aratat o ratd
mai bund a patentei vasului la 1 an dupa angioplastia cu
stent (89% vs. 79%). Pentru tratamentul ocluziilor, rata
patentei primare a fost de 83%.

De Vries et al.'”® au raportat o rata a succesului pri-
mar procedural de 100% pentru stenoze si de 65% pen-
tru ocluzii. Totusi, atat dispozitivele, cat si experienta
interventionistilor s-au ameliorat de atunci, ceea ce va
conduce la rezultate mai bune, inclusiv pentru trata-
mentul ocluziilor. Rezultatele clinice pe termen lung
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ale acestui studiu sunt favorabile, cu o rata a patentei
primare de 89% la 5 ani.

Pentru ocluziile de artera subclavie, reimplantarea
chirurgicala a demonstrat o durabilitate lungd, cu rate
mici pentru mortalitatea si morbiditatea peri-operato-
rie. Bypassul carotido-subclavie cu un graft protetic re-
prezinta o bund alternativd chirurgicald''®.

Alte modalitati de bypass extra-anatomic, cum ar fi
cel axilo-axilar si subclavio-subclavicular, sunt conside-
rate optiuni chirurgicale de linie a 3-a pentru aceasta
patologie. Abordul transtoracic este rezervat in general
pacientilor cu afectare multivasculara de arc aortic si de
trunchiuri supra-aortice, care ar impiedica o rezolvare
extra-anatomica. Ultima optiune chirugicald se asocia-
z4 insd, cu o ratd mai mare a mortalitatii si morbiditatii
comparativ cu tehnicile de transpozitie sau cu recon-
structia extra-anatomica'"’.

Cateva caracteristici clinice sau anatomice, cum ar
fi varsta avansata, riscul chirurgical inalt, sternotomia
in antecedente sau calcificarea de aorta ascendenta, pot
impiedica abordul chirurgical transtoracic. In aceste
situatii, se poate utiliza un abord extra-anatomic sau
endovascular'®. Din pécate, nu a fost efectuat nici un
studiu randomizat pentru a compara diferitele optiuni
terapeutice. Alte terapii, incluzand infuzia de prostano-
izi §i simpatectomia toracocervicala, pot fi considerate
in situatiile in care revascularizarea nu este posibila'".

Recomandri pentru managementul bolii arterelor membrelor superi-
oare

Recomandiiri Clasa® | Nivel®

Revascularizarea este indicatd la pacientii simptomatici. | C

Atundi ciind revascularizarea este indicatd la pacientii cu leziuni ateroscle- | C
rotice la nivelul extremitdtilor superioare, metoda endovasculard este
recomandatd ca primi strategie terapeuticd.

Tratamentul chirurgical poate fi considerat dupd esecul tratamentului endo- lla (
vascular la pacientii cu risc chirurgical scazut.

Revascularizarea poate fi consideratd la pacientii cu BAMS asimptomaticd, cu 1lb (
interventii de bypass aorto-coronarian cu artera mamard internd, in antece-
dente sau planificate In viitor sau pentru a putea mdsura tensiunea arteriald

la pacientii cu ocluzii bilaterale la nivelul extremitdtilor superioare.

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidentd.

4.3 Boala arterelor mezenterice

4.3.1 Definitie

Pacientii cu boald arteriala mezentericé pot fi asimp-
tomatici'®. Afectarea simptomaticd este neobisnuitd,
dar este probabil o conditie subdiagnosticata si este ca-
uzatd de stenozele fixe sau ocluzia a cel putin 2 artere
viscerale. Stenoza uneia sau chiar a 2 artere viscerale
este de obicei bine toleratd datorita circulatiei colatera-
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le abundente intre trunchiul celiac, artera mezenterica
superioara si artera mezenterica inferioara — ultima fi-
ind conectata la ramuri din arterele iliace interne. Ate-
roscleroza este principala cauza a bolii arteriale mezen-
terice (95%). Tipic, pacientii cu boald arteriald mezen-
terica au boala aterosclerotica difuzd, inclusiv BAC!?
121 Cauzele rare, non-aterosclerotice ale bolii arteriale
mezenterice cum ar fi afectarea fibromusculara, sindro-
mul Dunbar (compresia trunchiului celiac de ligamen-
tul arcuat) si vasculitele, nu vor fi detaliate aici.

4.3.2 Prezentarea clinica

Pacientii cu boald arteriald mezenterica se prezinta
de obicei, cu angind abdominala, un sindrom clinic ca-
racterizat prin crampe abdominale dureroase si colici,
care apar tipic post-prandial'?'. Pacientii mai pot suferi
de gastropatie ischemicd, o conditie caracterizata de
frica de a manca, greatd, voma, diaree, malabsorbtie si
scaderea in greutate neintentionata'*>'*. Ischemia acu-
td mezenterica poate fi cauzata de asemenea de trom-
boza arterelor mezenterice si este o afectiune cu un
prognostic extrem de sever.

4.3.3 Prevalenta si evolutia naturala

Incidenta bolii arteriale mezenterice in populatia ge-
nerald este de =1/100 000 locuitori/an'*. La pacientii
cu boala ateroscleroticd documentata, prevalenta bolii
arteriale mezenterice poate varia intre 8% si 70%, iar o
stenoza de >50% a uneia sau mai multor artere splah-
nice poate fi detectata pana la 15% din cazuri'*"'*. O
stenoza semnificativa de cel putin una dintre cele 3
artere viscerale se poate descoperi la 40% dintre paci-
entii care prezintd un anevrism de aorta abdominala,
la 29% dintre pacientii cu boala ocluzivé aortoiliaca si
respectiv, la 25% dintre cei cu BAMI infrainghinald'*.
Conditiile care predispun la dezvoltarea bolii arteriale
mezenterice includ hipertensiunea arteriald, diabetul
zaharat, fumatul si hipercolesterolemia. Boala arteriala
mezentericd simptomaticd, dar netratatd poate condu-
ce la inanitie, infarct intestinal si deces.

4.3.4 Strategia de diagnostic

DUS a devenit metoda imagisticd de electie pentru
diagnosticul bolii arteriale mezenterice'*'*. Acurate-
tea diagnosticului poate fi imbunatatita prin efectuarea
unui test post-prandial, care va evidentia cresterea ve-
locitatilor si turbulentele, care ar putea parea minore la
un pacient in conditii a jeune. ACT si ARM cu admi-
nistrare de substanta de contrast pe baza de gadolinium
reprezinta testele initiale, utile pentru a sustine diag-
nosticul clinic de boala arteriald mezenterica simpto-
maticd, atunci cand rezultatele DUS nu sunt conclu-
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dente'**'¥”. Recent, tonometria gastrointestinala pentru
24 ore a fost validata ca test diagnostic pentru a detecta
ischemia splahnici si pentru a ghida tratamentul'*. In
esentd, tonometria gastrointestinald masoard nivelul
CO2 din lumenul intestinal. Nivelul intraluminal in-
testinal al CO2 este crescut cand perfuzia locala este
compromisa, bazandu-se pe conceptul ca in situatiile in
care perfuzia gastrointestinala este redusa, nivelul oxi-
genului furnizat scade sub un nivel critic, rezultand un
metabolism celular anaerob, care va conduce la acidoza
lactica locald si generare de CO2.

Colita ischemica este frecvent diagnosticata histolo-
gic in piesele de biopsie recoltate in timpul endoscopiei
intestinale. ADS este inca standardul “de aur” pentru
diagnostic, dar utilizarea ei este in prezent limitatd, re-
prezentdnd doar o metoda imagisticd peri-interventio-
nalél39,l40'

Recomandiri pentru diagnosticul ischemiei cronice mezenterice,
simptomatica

Recomandiri Clasa® | Nivel® Ref
DUS este indicatii ca test diagnostic de primd intentie la | A 129-133,
pacientii cu suspiciune de boald arteriald mezentericd. 138
135-137,
139,141

Atunci cind DUS este neconcludentd, sunt indicate ACT sau | B
ARM cu administrare de gadolinium.

Angiografia pe cateter este indicatd exclusiv in timpul | (
procedurilor endovasculare cu scop terapeutic.

a Clasa de recomandare.

b Nivelul de evidentd.

¢ Referinfe.

ACT = AngioCT; ARM = AngioRM; DUS = ultrasonografia Duplex arteriald;

4.3.5 Stratificarea prognostica

Mortalitatea la 5 ani a pacientilor cu boala arteria-
la mezenterica asimptomatica este estimata la 40% si
poate ajunge pana la 86%, atunci cidnd toate cele 3 ar-
tere viscerale principale sunt afectate'”’. Boala arteriala
mezentericd difuza asimptomatica trebuie considerata
ca un marker de risc crescut pentru mortalitatea car-
diovasculard, ceea ce va impune tratamentul agresiv al
factorilor de risc cardiovascular.

4.3.6 Tratamentul

Date raportate recent au sugerat cd tratamentul
endovascular, cu sau fard stentare, pentru revasculari-
zarea bolii arteriale mezenterice, poate avea o ratd a
mortalitatii perioperatorii mai mica decat tratamen-
tul chirurgical clasic. Date retrospective, rezultate din
baza de date a pacientilor internati in SUA intre 1988-
2006, care a cuprins >22 000 pacienti au sugerat o rata
mai micd a mortalitatii dupé tratamentul endovascular
comparativ cu bypass-ul chirurgical (3,7% vs. 13%, p
<0,01)'2, In plus, rezectia intestinala a fost mai putin
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frecventd in grupul tratat endovascular comparativ cu
grupul tratat chirurgical (3% vs. 7%, p <0,01). Rezectia
intestinala a fost, in general, asociatd cu o ratd inalta
a mortalitatii intra-spitalicesti [25% dupd angioplastia
percutand transluminald (PTA)/stentare si respectiv,
54% postchirurgical]. Rata mai micd a mortalitatii in-
tra-spitalicesti raportatd dupd angioplastia cu sau fard
stentare indica faptul cd aceastd strategie trebuie pro-
pusd intotdeauna, atunci cAnd e posibila. Sunt necesare
date longitudinale care sa determine durabilitatea aces-
tui beneficiu. Pana in prezent, nu sunt disponibile date
randomizate, controlate.

Ameliorarea simptomaticd post revascularizare este
raportatd la aproape 100% cazuri, desi rata restenozei
dupa tratamentul endovascular poate fi importanta
(29-40%). Desi nu exista date controlate care s sustina
aceastd strategie, administrarea terapiei duble antipla-
chetare pentru 4 saptamani postprocedural, urmata de
tratamentul cu aspirina pe termen lung, a devenit pro-
cedura standard de tratament. Se recomandd monito-
rizarea pe termen lung prin DUS la fiecare 6-12 luni.
Utilizarea stenturilor farmacologic active, a stenturilor
conice sau a baloanelor acoperite cu substante farma-
cologic active combinate cu stenturile metalice simple,
nu au fost inca evaluate in studii mari.

Recomandari pentru managementul bolii arteriale mezenterice
Recomandiiri Clasa® | Nivel' | Ref

Revascularizarea mezenterici ar trebui consideratd la pacientii cu lla B 120,

boald arteriald mezentericd simptomaticd. 143-150

In cazul deciziei de revascularizare, tratamentul endovascular ar lla C

trebui considerat ca primi strategie terapeuticd.

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidentd.
¢ Referinte.

4.4 Boala arterelor renale

Boala arterelor renale este tot mai frecvent corelatd
cu ateroscleroza, la pacientii cu varsta avansata si care
asociaza hipertensiune arteriald, diabet zaharat, boald
renald, boald aortoiliacd ocluzivd si boald coronaria-
na''. La populatia varstnica, ateroscleroza este cea mai
frecventd etiologie, determinand aproximativ 90% din
cazuri si de obicei, afecteazd ostiumul si treimea proxi-
mala a portiunii principale din artera renala si partea
peri-renala a aortei. Cauzele mai putin frecvente sunt
displazia fibromusculard si arteritele. Angiografia de
screening efectuatd la potentialii donori pentru trans-
plant renal aratd ca stenoza arterelor renale (SAR) poa-
te fi asimptomatica si poate fi intalnita pana la 3-6% din
indivizii normotensivi'*.
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4.4.1 Prezentarea clinica

Semnele clinice majore ale SAR includ hipertensiu-
nea arteriald refractard, insuficienta renald de cauza ne-
precizatd si edemul pulmonar acut fulgeritor (Tabelul
4). SAR poate determina sau poate agrava hipertensi-
unea arteriala si/sau insuficienta renald. Hipoperfuzia
renald activeaza sistemul renina-angiotensina-aldoste-
ron (SRAA) determinand hipertensiunea arteriala re-
novasculard clasicd, in special la pacientii tineri cu
displazie fibromusculara’>'**. Cu toate acestea, la paci-
entii cu ateroscleroza, SAR poate induce o accelerare
acuta sau subacuta a hipertensiunii arteriale esentiale
pre-existentd, determindnd edemul pulmonar acut ful-
gerator, mai frecvent intdlnit in cazul unei boli renale
bilaterale™'. Asocierea dintre severitatea SAR si nefro-
patia ischemicd'**'** a fost analizata recent'*. Pierderea
capacitatii de filtrare glomerulara a rinichiului in situa-
tia unei SAR poate fi datorata atat hipoperfuziei, cat si
microembolismului recurent.

Insuficienta renald poate apare in cazul unei SAR se-
vere bilaterale sau intr-o stenoza unilaterala pe rinichi
unic functional.

Boala renald si boala renovasculara favorizeaza BCV
si hipertensiunea arteriala. Riscul crescut de BCV aso-
ciatd SAR de cauzd ateroscleroticd poate fi rezultatul
activarii SRAA si sistemului nervos simpatic, scaderii
RFG sau prezentei determinarilor aterosclerotice in
alte teritorii vasculare’”'*°. Prevalenta hipertrofiei de
ventricul stang la pacientii cu SAR este 79% vs. 46% la
cei cu hipertensiune arteriald esentiald, cu un impact
substantial pe morbiditate si mortalitate!®-1¢2,

Tabelul 4. Situatiile clinice care sugereazi stenoze de artere renale
(SAR)

Prezentarea clinici
Debutul HTA la virste <30 ani si >55 ani
HTA asociatd cu hipopotasemie, Tn special la cei care primesc diuretice tiazidice

HTA si prezenta suflurilor arteriale abdominale

HTA acceleratd (agravarea brusci si persistentd a HTA controlatd anterior terapeutic)

HTA rezistenti (esecul de a controla HTA cu o asociere de 3 medicamente in doze maxime, dintre
care unul este diuretic)

HTA malignd (HTA complicatd cu afectare semnificativii de organ fintd, ex. insuficienta renald
acutii, edemul pulmonar acut fulgerdtor, insuficienta ventriculard stangd hipertensiv, disectia de
aorti, tulburdri de vedere sau neurologice noi si/sau retinopatia in formi avansati)

Disfunctia renald (azotemia) nou instalatd sau agravarea disfunctiei renale dupd administrarea
IECA sau BRA

Rinichi hipotrofic fard cauzd evidentd

Insuficienta renal fird cavzd

BRA 11 = blocanti de receptori Il al angiotensinei; IECA = inhihitor de enzimi de conversie o angiotensinei; SRA =
stenoza de arterd renald

4.4.2 Evolutia naturala

Datele referitoare la progresia SAR de cauzi ateros-
clerotica sunt neconcludente. Studii mai recente au ara-
tat o progresie semnificativa a bolii spre formele avan-
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sate de stenoza sau chiar spre ocluzie la doar 1,3-11,1%
pacienti, in timp ce studiile mai vechi demonstrau o
ratd spre ocluzie la 5 ani de pand la 18%'*'®. Pierderea
functiei renale la 2 ani in cazul unei stenoze unilaterale
de arterd renald a fost prezentd la 3% dintre pacienti,
respectiv la 18% dintre pacientii cu stenoze bilaterale si
la 55% dintre pacientii care prezentau ocluzie de artera

renald contralaterala'®’.

4.4.3 Strategia de diagnostic

Evaluarea initiald, in scop diagnostic cuprinde exa-
menul clinic, excluderea altor cauze potentiale pentru
hipertensiunea arteriald secundara si monitorizarea
ambulatorie a tensiunii arteriale. In situatiile clinice, in
care este suspectatd o SAR, cum sunt cele prezentate in
Tabelul 4, se va considera evaluarea imagisticd a arte-
relor renale.

DUS este metoda de screening de prima intentie
pentru a detecta SAR de cauza aterosclerotica. Ea poate
fi utilizata pentru a evalua gradul stenozei si pattern-
ul functional, care include velocitétile fluxului in artera
renald si rezistenta vasculard. Cresterea velocitatii sis-
tolice maxime la nivelul arterei renale principale aso-
ciata cu turbulenta post-stenoticd sunt cel mai frecvent
utilizate pentru a determina o SAR importantd si co-
respund unei SAR 260% determinata angiografic, cu o
sensibilitate de 71-98% si o specificitate de 62-98%"%%17°.
Existd cateva criterii duplex care trebuie folosite pentru
a identifica o stenozd semnificativd >60% de artera re-
nald. Acestea includ evaluarea imagisticd a arterelor
intrarenale interlobare sau a arterelor segmentare si
presupun calcularea diferentei unilaterale intre indexul
rezistentei intrarenale, ignorand varful sistolic precoce,
accelerarea tardiva si cresterea timpului de accelerare,
care sunt mai putin specifici si care se vor utiliza pentru
a sustine diagnosticul bazat pe determinarea velocitatii
sistolice maxime'7"'73,

Capcanele obisnuite ale DUS includ dificultatea de
a vizualiza artera renald in intregime si riscul de a nu
determina cea mai inalta valoare pentru velocitatea sis-
tolicd maxima, in timpul scandrii cu Doppler-ul spec-
tral. Arterele renale accesorii nu sunt in general bine
examinate sau chiar identificate. Acuratetea DUS este
dependentd de operator.

Atat ARM 3D, cat si ACT multidetector au demon-
strat in mod egal rate mari ale sensibilitatii (>90%)
pentru detectarea stenozelor semnificative hemodina-
mic, cu diferente excelente inter-observator si intre me-
tode'”*.

In prezent, ACT furnizeazi o rezolutie spatiali mai
buna decat ARM si poate fi mai usor accesibild; cu toate
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acestea, necesitatea de a folosi substantele de contrast
pe baza de iod, face ca aceastd metoda s nu fie o opti-
une pentru pacientii cu disfunctie renala.

ARM cu contrast tip gadolinium furnizeaza date ex-
celente referitoare la caracteristicile arterelor renale si
ale vaselor din zona, prezenta maselor renale, si ocazio-
nal, date despre functia renald. Este mai putin utila la
pacientii cu stenturi la nivelul arterelor renale, datoritd
artefactelor. In plus, ARM are tendinta si supraevalu-
eze gradul ingustérilor luminale. O temere recentd, cu
privire la utilizarea ARM cu gadolinium este reprezen-
tata de fibroza sistemica nefrogenicd, care are o inci-
denta ce variaza intre 1% si 6 % pentru pacientii diali-
zati, si prin urmare, nivelul RFG <30 ml/min reprezinta
o contraindicatie pentru aceasta metodd'”>.

In ultimii ani, s-a propus masurarea gradientului
presional translezional cu un cateter de presiune spe-
cific pentru a identifica o SAR semnificativd. Un ra-
port <0,9 intre presiunea masurata distal de leziune si
presiunea din aortd in repaus s-a asociat cu cresterea
productiei de renina'*!. Acest raport se coreleazd cu un
gradient presional sistolic >21 mmHg la testul hipere-
miei induse de papaverina'’’. Un gradient presional
mediu >20 mmHg indus de dopamina reprezintd un
factor predictiv pentru un raspuns presional favorabil
dupa stentarea renala'”’.

ADS este in general limitata pacientilor planificati
pentru angioplastia de SAR, permitand vizualizarea si
cuantificarea leziunilor. Ea poate fi de asemenea consi-
deratd la pacientii cu suspiciune clinica inaltd de SAR,
care sunt deja programati pentru o altd examinare an-
giografica (ex. coronarografie) sau atunci cand rezulta-
tele testelor non-invazive nu sunt concludente.

Recomandiiri Clasa® | Nivel® Ref
Evaluarea prin DUS a arterelor renale este recomandati ca | B 171,172
primii metodd imagisticd pentru diagnosticul SAR.

ACT (la pacientii cu CI Creatinind >60 ml/min) este recomanda- | B 151,174
ti pentru stabilirea diagnosticului de SAR.

ARM (la pacientii cu CI Creatinind >30 ml/min) este recomanda- | B 174
td pentru stabilirea diagnosticului de SAR.

Angiografia standard ADS este recomandatd pentru a stabili | ¢

diagnosticul de SAR si cu intentia de tratament, atunci cdnd

existd un nivel inalt de suspiciune clinicd, iar rezultatele

testelor non-invazive sunt neconcludente.

Nu sunt utile si nu se recomandi urmdtoarele teste pentru 1l B 151,178

stabilirea diagnosticului de SAR: scintigrafia renald cu Captopril,
misurarea selectivd a nivelului reninei in vena renald, determi-

narea activititii plasmatice a reninei si testul la Captopril.

a Clasa de recomandare.

b Nivelul de evidentd.

¢ Referinfe.

ACT = angiografia prin tomografie computerizatd; ARM = angiografia prin rezonantd magneticd; ADS = angiogra-
fia digitald cu substractie; DUS = ultrasonografia duplex arteriald; SAR = stenoza de arterd renald
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4.4.4 Stratificarea prognostica

La pacientii cu boald renala in stadiul final, speranta
de viata este cea mai scdzuta la cei cu SAR'. Totodata,
si speranta de viata a pacientilor cu SAR fara boala re-
nald in stadiul final este scazutd, de asemenea'”. Rata
mortalitatii la 2 ani, la pacientii cu nivel bazal al creati-
ninei serice inainte de revascularizare <1,2 mg/dl este
de 5%, la cei cu nivel intre 1,2-2,5 mg/dl este de 11%,
si respectiv, 70% la cei cu nivel al creatininei >2,5 mg/
dl'®. Peste 80% dintre pacienti mor prin evenimente
cardiovasculare.

4.4.5 Tratamentul

Tratamentul bolii de artere renale, trebuie sa cuprin-
da, pe langa masurile de preventie secundard a ate-
rosclerozei, si tratamentul care vizeaza controlul optim
al tensiunii arteriale si prezervarea functiei renale.

4.4.5.1 Tratamentul medical

Inhibitorii ECA si blocantele canalelor de calciu sunt
medicamente eficiente pentru tratamentul hipertensi-
unii arteriale in prezenta SAR si pot induce incetini-
rea progresiei bolii renale'®. Majoritatea pacientilor cu
SAR semnificativa hemodinamic tolereaza bine medi-
camentele care blocheazia SRAA. Cu toate acestea, in-
hibitorii ECA pot reduce suficient de mult presiunea
hidrostaticd din capilarele glomerulare, astfel incét sd
determine o sciddere tranzitorie a RFG si cresterea ni-
velului creatininei serice, ceea ce impune prudenta la
administrea lor si o urmarire mai atenta. O scidere
semnificativa a RFG cu 230% (sau o crestere a creati-
ninei serice cu >0,5 mg/dl) poate fi o indicatie pentru a
considera revascularizarea renald. Inhibitorii ECA sunt
contraindicati in cazul SAR bilaterale sau in cazul SAR
unilaterald pe rinichi unic functional.

Sunt dovezi care aratd ca si tiazidele, hidralazina,
blocantii receptorilor I de angiotensina si 3-blocantele
sunt de asemenea, eficiente pentru a atinge nivelul tinta
pentru tensiunea arteriald la pacientii cu SAR'™*'84,

Toti pacientii cu SAR de cauzi aterosclerotica ar tre-
bui tratati conform Ghidului European pentru Preven-
tia Bolilor Cardiovasculare?.

4.4.5.2 Revascularizarea

Decizia privind alegerea strategiei de revascularizare
trebuie sd se bazeze pe caracteristicile individuale ale
pacientului, cum ar fi speranta de viatd, prezenta co-
morbiditatilor, calitatea controlului tensiunii arteriale
si statusul functiei renale.

Dovezile care sustin beneficiul unui diagnostic agre-
siv si momentul revascularizarii renale nu sunt sufici-
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ent de clare. Pacientii care primesc doar tratament me-
dicamentos au risc de deteriorare a functiei renale, de
crestere a ratei morbiditatii, respectiv a ratei mortali-
tatii. Revascularizarea arterei renale poate determina
ameliorarea imediata a functiei renale si un control mai
bun al tensiunii arteriale; totusi, datoritd invazivitatii
acestor interventii, un procent mic de pacienti pot pre-
zenta morbiditati substantiale si cresterea ratei morta-
litatii. Aceastd situatie se observa in special in cazul
unor leziuni renovasculare care nu prezintd un pericol
imediat sau un risc de progresie. Exista un consens
general, ca revascularizarea renala trebuie efectuata la
pacientii cu SAR semnificativd anatomic si functional,
care se prezinta cu scenarii clinice particulare, de tipul
edemului pulmonar acut “fulgerator” sau insuficienta
cardiaca congestiva cu functie pastratd a ventriculului
stang, respectiv cu insuficienta renala acutd oligo-/anu-
rica consecutiva ischemiei rinichiului.

4.4.5.2.1 Impactul revascularizdrii asupra controlului
tensiunii arteriale

Au fost publicate 21 serii necontrolate de pacienti
cu SAR, pand in 2007, care au inclus 3368 pacienti cu
stentare/angioplastie de arterd renala si care au furnizat
rezultate discordante asupra ratei mortalitatii. Rata de
vindecare a hipertensiunii arteriale a variat intre 4 si
18%, cu o ameliorare intre 35 si 79%, iar rata agravarii
HTA a variat intre 0 si 13%. Doud studii au raportat
o reducere semnificativi a clasei functionale New York
Heart Association dupa stentarea pacientilor cu SAR
bilaterald sau cu SAR unilaterald pe rinichi unic func-
tional (ischemie globala). Pentru astfel de pacienti cu
insuficienta cardiacd congestiva si cu spitalizdri repeta-
te pentru edem pulmonar acut, fara relatie cu boala co-
ronariand, ameliorarea statusului volemic, restaurarea
sensibilitatii la diuretice si reducerea ratei reinterndri-
lor, sugereaza faptul ca existd unele categorii individu-
alizate de pacienti care pot beneficia substantial de pe
urma revascularizarii renale!®'%,

Trei studii clinice randomizate au comparat trata-
mentul endovascular cu tratamentul medical, cu o pe-
rioadd de urmadrire de >6 luni'**"**'®_ Trebuie menti-
onat faptul cd aceste studii au fost mici si nu au avut
suficientd putere statisticd pentru a analiza prognosti-
cul clinic. Stenturile au fost rar folosite, iar tratamentul
medical a variat atat intre studii, cat si in cadrul ace-
luiasi studiu. Intr-un studiu randomizat care a inclus
49 pacienti, investigatorii au concluzionat ci trata-
mentul endovascular pentru SAR aterosclerotica uni-
laterala permite reducerea numarului de medicamente
antihipertensive'®, dar cd studiile anterioare necontro-
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late au supraestimat potentialul interventiei de a scadea
tensiunea arteriald. In studiul Dutch Renal Artery Ste-
nosis Intervention Cooperative - DRASTIC (studiul Da-
nez de Interventii Cooperative pentru Stenoza de Arte-
rd Renald), care a inclus 106 pacienti'®, nu s-au obser-
vat diferente semnificative intre grupurile tratate prin
angioplastie sau numai cu tratament medical, in ceea ce
priveste nivelul tensiunii arteriale sistolica si diastolica,
respectiv al functiei renale, dar s-a obtinut reducerea
dozelor zilnice de medicamente in grupul pacientilor
tratati prin angioplastie. Cu toate acestea, intr-o me-
ta-analizd a acestor 3 studii, s-a raportat o ameliorare
semnificativa a valorilor tensiunii arteriale sistolice si
diastolice dupd angioplastie'®. Doua studii randomiza-
te, mai recente, care au comparat angioplastia cu stent
combinatd cu tratamentul medical versus tratament
medical singur [studiul Angioplasty and Stenting for Re-
nal Artery Lesions trial -ASTRAL (Studiul Angioplasti-
ei si Stentdrii pentru Leziunile de Artera Renald) si the
Stent Placement in Patients With Atherosclerotic Renal
Artery Stenosis and Impaired Renal Function - STAR
(studiul Stentarii Stenozelor Aterosclerotice de Arterd
Renald la Pacienti cu Alterare de Functie Renald)] nu
au reusit sd demonstreze o diferentd semnificativd intre
valorile tensiunii arteriale'®"*2. Cu toate acestea, in stu-
diul ASTRAL, s-a obtinut reducerea dozelor zilnice de
medicamente antihipertensive'".

4.4.5.2.2 Impactul revascularizdrii asupra functiei re-
nale

Studiul ASTRAL este cel mai mare studiu clinic ran-
domizat pana in prezent, care a analizat daca strategia
de revascularizare percutand combinata cu tratamentul
medical este superioara tratametului medical singur
pentru ameliorarea functiei renale’®’. Au fost inclusi
in acest studiu 806 pacienti cu SAR de cauzi ateroscle-
roticd, la care necesitatea revascularizarii nu era sigu-
ra. Dintre acestia, 59% pacienti aveau SAR >70%, iar
60% aveau nivelul creatininei serice 2150 pmol/l. Dupa
o perioada medie de urmadrire de 33,6 luni (cu limite
intre 1-4 ani), s-au observat diferente nesemnificative
intre grupuri, in ceea ce priveste functia renald, dimen-
siunile rinichilor, rata evenimentelor cardiovascula-
re, inclusiv in subgrupul pacientilor cu riscul cel mai
inalt, care a inclus pacientii cu ischemie renala globala,
cu functie renala alterata sau cu deteriorare rapida de
functie renala. Indicatorul principal al studiului - de-
clinul functiei renale in timp - calculaté ca panta medie
in timp a valorilor reciproce ale creatininei serice - a
fost usor mai lent in grupul revascularizat, dar diferen-
ta nu a fost semnificativa statistic. Studiul multicentric
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STAR a inrolat 140 pacienti si a urmarit scdderea clea-
rance-ului creatininei serice cu >20%'*>. Dupa 2 ani de
urmarire, indicatorul principal al studiului a fost atins
la 16% dintre pacienti in grupul stentat i respectiv, la
22% pacienti din grupul tratat medical. Diferenta nu a
fost semnificativa statistic si a fost consideratd necon-
cludenta, datoritd intervalului mare de confidentd din
jurul efectului estimat. Este bine de precizat ca >50%
dintre pacientii randomizati in grupul cu stentarea SAR
aveau diametrul stenozei SAR <70% si ca 28% dintre
pacienti nu au primit stent (19%), deoarece nu prezen-
tau 0 SAR >50%. Acest studiu, desi in mare masura fara
putere statisticd, a ardtat ca deteriorarea functiei renale
poate progresa in pofida unei revascularizari cu succes,
subliniand etiologia complexa a nefropatiei ischemice,
cu o componenta importanta parenchimatoasa, paren-
chimul fiind afectat de factorii de risc pentru dezvolta-
rea aterosclerozei. Studiul a mai aritat, ca daca abilita-
tile tehnice ale operatorului sunt inadecvate, pot apare
unele complicatii dependente de procedura de stentare
intr-un numadr considerabil (2 decese dependente de
procedurd, 1 deces secundar unui hematom infectat
si 1 caz de deteriorare a functiei renale cu indicatie de
dializa).

4.4.5.2.3 Impactul revascularizdrii pe supravietuire

In studiile ASTRAL si STAR nu s-au observat dife-
rente semnificative intre grupuri, in privinta indicato-
rilor secundari - morbiditatea cardiovasculara si mor-
talitatea. O analiza recentd a 2 registre consecutive, care
au comparat tratamentul conservator cu revasculari-
zarea, a ardtat reducerea cu 45% a ratei mortalitétii in
cohorta pacientilor revascularizati'®®. Pand in prezent,
nu existd diferente majore in privinta supravietuirii, in-
tre pacientii revascularizati pentru SAR prin tratament
chirurgical sau endovascular, dar numai cateva studii
au abordat direct acest aspect.

Exista anumiti factori care nu pledeazd pentru re-
vascularizarea renald sau care prezic un prognostic
rezervat dupd interventie, iar acestia includ prezenta
proteinuriei >1 g/24 ore, atrofia renald, boala severa de
parenchim renal si boala severa difuza de arteriole in-
trarenale. Mai mult, s-au observat chiar efecte adverse
secundare procedurii, ca urmare a ateroembolismului
renal, produs in momentul revascularizdrii chirurgica-
le"*. In mod similar, ateroembolismul renal poate apa-
re si in timpul revascularizarii percutane!® 1>,

Beneficiile fiziologice potentiale ale stentdrii de ar-
tera renald includ reperfuzia rinchiului (lor) ischemic,
care va rezulta in reducerea stimulului pentru pro-
ductia de renind, consecutiv va scadea productia de
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angiotensina si de aldosteron, iar prin urmare va sca-
dea vasoconstrictia arteriala perifericd si va fi prevenita
hipervolemia. Ameliorarea perfuziei renale va creste
rata filtrdrii glomerulare si astfel, va fi promovatd na-
triureza. Mai mult, reducerea activérii umorale poate
conduce la reducerea masei ventriculului stang si se va
ameliora disfunctia diastolica a VS§'7-1%,

Studiul ASTRAL nu furnizeaza informatii despre
cum trebuie sa fie tratati pacientii cu indicatie clinica
pentru revascularizare. La aceasta intrebare incear-
ca sd raspunda 2 studii clinice randomizate, aflate in
desfasurare. Studiul Cardiovascular Outcomes in Renal
Atherosclerotic Lesions - CORAL (Prognosticul Cardio-
vascular in Leziunile Aterosclerotice de Artera Rena-
13) testeaza ipoteza conform careia stentarea unei SAR
>60% de cauza aterosclerotica (cu gradient presional
sistolic >20 mmHg) la pacientii cu hipertensiune ar-
teriala sistolicd va reduce incidenta evenimentelor car-
diovasculare si renale. Studiul RADAR (Randomized,
Multicentre, Prospective Study Comparing Best Medical
Treatment Versus Best Medical Treatment Plus Renal
Artery Stenting in Patients With Haemodynamically Re-
levant Atherosclerotic Renal Artery Stenosis), un studiu
randomizat, multicentric, prospectiv, compara trata-
mentul medical optim versus tratament medical optim
plus stentare de artera renald, la 300 pacienti cu stenoze
de artera renald de cauzd aterosclerotica semnificative
hemodinamic si analizeaza impactul stentérii de artera
renala asupra evolutiei functiei renale®®.

4.4.5.2.4 Rezultatele tehnice ale revascularizdrii endo-
vasculare

Angioplastia cu balon si cu implantare de stent, in
caz de necesitate se recomanda pentru revascularizarea
leziunilor din displazia fibromusculara®'?, In SAR de
cauza ateroscleroticd, implantarea stentului s-a dove-
dit in mod constant superioard angioplastiei cu balon
pentru tratamentul leziunilor aterosclerotice din artera
renala?”. Ratele restenozei variazd intre 3,5% péna la
20%%%*7; stenturile active farmacologic nu au confe-
rit un prognostic semnificativ mai bun, pana in pre-
zent**®**”, Modalitatea optima de tratament pentru re-
stenoza intra-stent din artera renal3, nu a fost inca sta-
bilitd. Cateva metode, cum sunt angioplastia cu balon,
implantarea unui stent simplu, a unui stent acoperit sau
a stenturilor farmacologic active, sunt inca in curs de
investigare*'*"*. Rolul dispozitivelor de protectie dis-
tala este un subiect incd in dezbatere. Bazdndu-se pe
rezultatele promitdtoare ale citorva rapoarte uni-cen-
trice, rezultatele unui studiu mic, randomizat'*® nu au
aratat o ameliorare semnificativa a functiei renale dupa
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angioplastia cu stent asociatd cu utilizarea filtrelor de
protectie distala, exceptand cazurile cand s-a utilizat
tratamentul adjuvant cu antagonisti de receptori de gli-
coproteina IIb/I11a.

4.4.5.2.5 Rolul revascularizdrii chirurgicale

Revascularizarea chirurgicald a arterelor renale ofera
beneficii majore pacientilor care sunt programati pen-
tru interventii chirugicale de reparare a aortei si paci-
entilor cu boala complexa de artere renale, ex. anevris-
me sau dupd esecul procedurilor endovasculare. Rata
mortalitatii la 30 zile variaza intre 3,7% si 9,4%. Pe o
perioadd de urmarire de 5 ani, rata necesitatii de rein-
terventie a variat intre 5 si 15%, iar rata supravietuirii
intre 65-81%2'*?'®, Argumentele majore impotriva re-
vascularizérii chirurgicale includ rata mai mare a mor-
talitatii asociatd interventiei chirurgicale, la pacienti cu
co-morbiditati si beneficiile similare cu cele oferite de
revascularizarea endovasculara.

Lista studiilor pivot, pe pacienti cu SAR, publicate
si cele aflate in desfasurare este oferitd in Appendix 4.

Recomandari: strategiile terapeutice pentru stenozele de artere renale
(SAR)

Recomandiiri | Clasa® | Nivel® | Ref
Terapia medicald

IECA, BRA I1 si Ca-blocantele sunt eficiente pentru tratamen- | B 166,182,183,
tul HTA asociati cu SAR unilaterald 189,192,219
IECA si BRA 11 sunt contraindicati céind existd stenoze severe 151,166, 182,
de artere renale bilaterale sau stenozd unilaterald de arterd ] B 183,189,192

renald pe rinichi unic functional

Tratamentul endovascular

Angioplastia de arterd renald, de preferat cu implantare de

stent, poate fi consideratd Tn cazul unei stenoze > 60% de 1Ib A 151,201-204
arterd renald de cauzd aterosclerotict, simptomaticd

Atunci cind este indicatd, se recomandd angioplastia cu

implantare de stent pentru stenoza ostiald de arterd renali | B 205,220
de cauzi aterosclerotict

Tratamentul endovascular al stenozelor de arterd renald 193 206
poate fi considerat pentru pacientii cu afectare de functie 1Ib B o
renali ’ ’ 221-123

Tratamentul SAR prin angioplastie cu balon cu sau fird
stentare poate fi considerat pentru pacientii cu SAR si
episoade recurente, neexplicate de insuficientd cardiaci 1lb C
congestivi sau edem pulmonar acut fulgerdtor si cu functie
sistolicd VS pastratd.

Tratamentul chirurgical

Tratamentul chirurgical ar putea fi considerat pentru pacien-
fii supusi unei interventii chirurgicale de reparare a aortei,

T ) 1b C
la pacientii cu anatomie complexd de artere renale sav dupd

esecul unei interventii endovasculare.

a (lasa de recomandare.

b Nivelul de evidentd.

¢ Referinte.

BRA Il = blocanti de receptori Il ai angiotensinei; ICC = insuficienta cardiacd congestivd; IECA = inhibitori de
enzimd de conversie ai angiotensinei; HTA = hipertensiune arteriald; SAR = stenoza de arterd renald; VS =
ventricul stdng
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