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4.5 Boala arterelor membrelor inferioare

4.5.1 Prezentarea clinica

BAMI este o afectiune cu manifestari clinice dife-
rite, care sunt grupate conform clasificdrilor Fontaine
si Rutherford (Tabelul 5). Este important de retinut cd
simptomele acestei boli si gravitatea lor pot varia de la
un pacient la altul, chiar si la acelasi grad de extensie si
de severitate a bolii.

4.5.1.1 Simptomele

Multi pacienti sunt asimptomatici. In aceasta situa-
tie, BAMI este diagnosticata in urma examenului clinic
(absenta pulsului) sau prin determinarea IGB. Este im-
portant de retinut cd si pacientii asimptomatici au un
grad inalt de risc pentru evenimente cardiovasculare’.

Prezentarea tipicd pentru BAMI este claudicatia in-
termitenta caracterizatd prin durere in gambe, care se
accentueaza la mers; durerea dispare rapid, tipic in re-
paus (Fontaine stadiul II; Rutherford grad I). In cazul
unei obstructii arteriale mult mai proximale (exemplu:
segmentul aortoiliac), pacientii pot acuza durere ex-
tinsa la nivelul coapselor si feselor. Claudicatia izolata,
resimtita numai la nivelul feselor, este rard si este da-
toratd afectdrii severe bilaterale de artere hipogastrice.
Durerea trebuie diferentiata de cea cauzata de patologia
venoasa (care apare de obicei in repaus, se accentuea-
za seara si, deseori, dispare dupa activitate muscula-
rd), artrita soldului sau genunchiului (durere la mers,
dar care nu dispare in repaus) si neuropatia periferica
(caracterizata mai mult prin instabilitatea la mers, iar
durerea nu este amelioratd in repaus). Claudicatia in-
termitentd tipica poate fi cauzata, de asemenea, si de
patologia coloanei lombare. Chestionarul claudicatiei
din Edinburgh®* este o metoda standardizatd pentru
screeningul si diagnosticul claudicatiei intermitente, cu
o sensibilitate de 80-90% si specificitate de >95% (dis-
ponibil pe internet, la adresa http://www.ncbi.nlm.nih.
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gov/pmc/articles/PMC2560464/2page=1). Mult mai
recent, cateva studii au subliniat faptul ca un procent
semnificativ de pacienti simptomatici cu BAMI se pre-
zintd cu simptome atipice*?.

In cazurile mai severe, durerea este prezenta si in
repaus, in decubit (stadiul Fontaine III; Rutherford
grad II). Durerea de repaus este localizatd mai frecvent
la nivelul piciorului si trebuie diferentiata de crampa
musculara sau de durerea articulara. Pacientii se plang
deseori de senzatia permanenta de picioare reci. Ulce-
ratiile si gangrena (stadiul Fontaine IV; Rutherford III)
indicd ischemia severad si incepe in principal, la nivelul
degetelor si partea distald a piciorului. In majoritatea
cazurilor, ulcerele arteriale sunt extrem de dureroase;
ele sunt, in mod frecvent, secundare unor traumatisme
locale, chiar minore si trebuie diferentiate de ulcerele
de cauzd venoasd. Cand durerea este absenta, trebuie
luata in considerare asocierea unei neuropatii perife-
rice. Ulcerele arteriale se complicd adesea cu infectii si
inflamatie locala.

Ischemia criticd de membru inferior (ICM) este cea
mai severa manifestare clinici a BAMI, fiind definitd ca
prezenta durerii ischemice de repaus si a leziunilor is-
chemice sau gangrenei, atribuite in mod obiectiv, bolii
ocluzive arteriale.

4.5.1.2 Examenul clinic

Examenul clinic poate aduce informatii suficiente,
atat pentru screening, cat si pentru diagnostic. Pacien-
tii trebuie sa fie relaxati si adaptati la temperatura ca-
merei. Inspectia poate evidentia paloarea tegumentelor
in formele mai severe, care uneori este prezenta numai
la ridicarea piciorului. Palparea pulsului aduce infor-
matii utile pentru screening si trebuie efectuata siste-
matic. Absenta pulsului este mai ales un semn specific
si mai putin sensibil. Auscultatia suflurilor la nivelul
arterei femurale in segmentul inghinal si mai distal
este de asemenea sugestiva, dar putin sensibila. Valoa-

Tabelul 5. Stadializarea clinic a BAMI (boala arterial@ a membrelor inferioare)
Clasificarea Fontaine Clasificarea Rutherford
Stadiul Simptome L Grad Categorie Simptome
| Asimptomatic > 0 0 Asimptomatic
Led | 1 Claudicatie usoari
1l Claudicatie intermitentd | 2 Claudicatie
moderatd
| 3 Claudicatie severd
Durere ischemicd D Il 4 Durere ischemicd
1 in repaus in repaus
D 1] 5 Pierdere minord
v Ulceratii sau gangrend de tesut
v 6 Pierdere majord
de tesut
BAMI = boala arteriald a membrelor inferioare
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rea elementelor clinice evidente la pacientii cu BAMI
poate fi ameliorata semnificativ prin mdsurarea IGB.
Sindromul degetului albastru este caracterizat printr-o
coloratie cianoticd, aparuta brusc la nivelul unuia sau
mai multor degete. De obicei, apare prin embolizarea
in periferie a unor fragmente ateromatoase din arterele
proximale.

4.5.2 Evaluarea paraclinica

4.5.2.1 Indicele gleznd-brat (IGB)

Masurarea IGB reprezinta testul non-invaziv primar
pentru diagnosticul BAMI. La persoanele sanitoase
IGB este >1,0. In mod obisnuit, o valoare a IGB <0,9
este folositd pentru a defini BAMI. In prezent, testul
are o sensiblitate de 79% si o specificitate de 96%. In
practica generalé, se considera ci un IGB <0,8 sau va-
loarea medie a trei determinari IGB <0,9 au o valoare
predictivd pozitivd de 295%; un IGB >1,10 sau valoa-
rea medie a trei determinari IGB >1,00 au o valoare
predictivd negativd de >99%%?. In plus, valoarea IGB
se coreleaza cu severitatea BAMI, cu un risc inalt de
amputatie atunci cand IGB este <0,5. O variatie in timp
a IGB cu >0,15 poate sugera agravarea perfuziei extre-
mitatii, respectiv ameliorarea ei, dupa o procedura de
revascularizare.

Pentru determinarea IGB (Figura 2) se foloseste
mangeta unui tensiometru cu latime de 10-12 c¢m, care
se aplica imediat deasupra gleznei si, cu ajutorul unui
instrument manual Doppler (5-10 MHz), se mdsoara
tensiunea in arterele tibiale anterioara si posterioard,
pentru fiecare picior. De reguld, valoarea cea mai mare
a tensiunii arteriale sistolice masurate la nivelul gleznei
se divide la valoarea cea mai mare a tensiunii arteriale
sistolice misurate la nivelul arterei brahiale, rezultaind
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valoarea IGB pentru un picior. Recent, unele articole
au raportat o sensibilitate mai mare pentru diagnosti-
cul BAMI, dacd numaratorul IGB reprezintd cea mai
mica valoare a tensiunii arteriale masurata in arterele
de la ambele glezne*”.

Masurarea IGB dupd efort permite identificarea su-
plimentard a pacientilor cu BAMI, care prezinta valori
normale sau la limita ale IGB in repaus. Pacientul este
pus sa meargd (de reguld, pe covorul rulant la o vitezd
de 3,2 km/h si pe o pantd de 10-20%) pana in momen-
tul in care apare durerea claudicanta care impiedica
pacientul sa mai continue. Prabusirea valorii IGB dupa
efort pare sa fie utila mai ales cand valoarea IGB este
normald in repaus, dar existd suspiciunea clinicd de
BAMI*,

Recomanddri pentru mlisurarea IGB

Recomandiiri Clasa® | Nivel® | Ref
Determinarea 1GB este indicatd ca primd metodd non-invazivd pentru | B 26

screeningul si diagnosticul BAMI.

Tn cazul existentei unor artere necompresibile la nivelul gleznei sau

atunci cind IGB este >1,40, se recomandi utilizarea unor metode B 291

alternative cum ar fi determinarea indicelui haluce-brat, analiza
spectrald Doppler sau Tnregistrarea volumului pulsului.

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

16B = indicele gleznd-brat; BAMI = boala arteriald a membrelor inferioare

Unii pacienti au un IGB >1,40, din cauza rigidita-
tii (calcificarii) arterelor, o conditie care este deseori
observata la pacientii diabetici, la cei cu boala renald
in stadiu final si la cei foarte varstnici. Este important
de mentionat ca un procent semnificativ de pacienti
cu un IGB inalt, au de fapt, boald arteriald ocluziva®'.
La acesti pacienti, sunt utile teste alternative pentru a

Artera tibiala

anterioara Doppler

Artera tibiala
posterioara

Doppler/

|
|
|

|

¥

Artera brahiala W\

Figura 2. Misurarea indicelui glezni-brat (IGB) care se calculeaza ca raportul dintre tensiunea arteriala sistolicd la nivelul gleznei si tensiunea arteriala sis-

tolicd la nivelul bratului.
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identifica BAMI, cum sunt determinarea tensiunii arte-
riale sistolice la nivelul degetului si analiza profilului
Doppler spectral®!. Un indice haluce-brat <0,70 este
considerat, de obicei, diagnostic pentru BAMI.

4.5.2.2 Testul de efort la covorul rulant

Testul de efort la covor rulant este o modalitate exce-
lentd de obtinere a unor informatii functionale obiec-
tive, in principal referitoare la distanta parcursa pand
la debutul simptomelor si distanta maxima realizata.
Testul este util pentru pacientii cu valori de granita
ale IGB in repaus si cu simptome sugestive de BAMI.
De asemenea, testul ajuta la diferentierea claudicatiei
de cauza vasculara (tensiunea arteriald la nivelul picio-
rului se prabuseste dupa efort) de claudicatia de cauza
neurologicd (tensiunea arteriald la nivelul piciorului
ramane stabild sau creste). Testul de efort standardizat,
la covor rulant, este propus, totodata, pentru a evalua
eficacitatea tratamentului (recuperarea prin exercitiu
fizic, tratament medical si/sau revascularizare) pe par-
cursul urmdririi evolutiei pacientilor. In mod obisnuit,
testul este efectuat pe un covor rulant care functioneaza
cu o viteza de 3,2 km/h si cu o pantda de 10%. Exista,
insd, si alte variante tehnice?, cum ar fi cresterea pro-
gresiva a pantei covorului, la fiecare trei minute, cu
un increment fix, in timp ce viteza covorului riméne
constanta. Testul trebuie supravegheat pentru a obser-
va toate simptomele care apar pe durata lui. El trebuie
evitat la pacientii cu BAC severa, cu insuficientd car-
diaca decompensata sau la cei cu dificultati majore de
mers. Testul trebuie asociat, de reguld, cu determinarea
IGB atat inainte, cat si post efort. O scddere a tensiunii
arteriale de la nivelul membrelor inferioare cu >20%
imediat post efort confirmd originea arteriald a simp-
tomelor**. La pacientii care nu pot efectua un test de
efort la covor rulant, se pot utiliza teste alternative, cum
ar fi flexia repetatd a piciorului, ale carei rezultate se
coreleaza excelent cu testul la covor rulant.

Recomanddri pentru testarea la efort pe covorul rulant a pacientilor cu
BAMI (boala arteriald a membrelor inferioare)
Recomandiiri Clasa® | Nivel® | Ref

Testul de efort la covor rulant trebuie considerat pentru evaluarea
obiectivid a efectului tratamentului de a ameliora simptomele pacien- lla A
filor cu claudicatie.

234,
235

La pacientii cu simptome tipice sau atipice sugestive de BAMI, testul de
efort la covor rulant trebuie considerat pentru confirmarea diagnosticu- | lla B 234
lui si/sau pentru cuantificarea initiald a severitdtii functionale a bolii.

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidentd.
¢ Referinte.
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4.5.2.3 Evaluarea ultrasonograficd

DUS furnizeazd informatii ample despre anatomia
arterelor si fluxul de sdnge. Rezultate concordante din
cateva meta-analize, care au comparat DUS cu ADS, au
aratat cd DUS are o sensibilitate de 85-90% in a detecta
o stenoza >50% apreciatd angiografic, cu o specificitate
de >95%*%**. Nu au fost gésite diferente semnificative
intre rezultatele evaluarilor arterelor de deasupra, res-
pectiv de sub nivelul genunchiului*****. DUS poate vi-
zualiza de asemenea, vasele tip run-off, in special cand
se utilizeaza modul color. DUS depinde in mare mésurd
de experienta examinatorului, ceea ce obligd la o cali-
ficare si o formare profesionald adecvate. DUS, com-
binatd cu masurarea IGB, furnizeaza toate informatiile
necesare pentru stabilirea strategiei terapeutice, la ma-
joritatea pacientilor cu BAMI, confirma diagnosticul
si aduce informatiile referitoare la localizarea leziunii
si severitatea ei. Ecografia 2D si mapping-ul Doppler-
ului color au ca scop localizarea leziunii, in timp ce gra-
dul stenozei se apreciaza, in principal, pe baza analizei
spectrale a undelor Doppler si a calculdrii velocitatilor
sistolice maxime si a raporturilor lor. DUS are o repro-
ductibilitate inter-observator bund, pentru detectarea
stenozelor arteriale de >50% de la nivelul membrelor
inferioare, cu exceptia arterelor de la nivel pedal®***.

DUS este, de asemenea, foarte utild in evaluarea pa-
cientilor dupa angioplastie sau pentru a monitoriza pa-
tenta grafturilor de bypass*!*2. Toleranta excelenta si
absenta expunerii la radiatii fac din DUS o metodd de
electie pentru evaluarea de rutind a pacientilor in peri-
oada de urmarire.

Limitele evaluarii prin DUS sunt datorate, in princi-
pal, dificultitilor de a evalua lumenul arterelor intens
calcificate. Examinarea zonelor afectate de ulceratii
deschise sau cu cicatrici extensive poate fi imposibila.
De asemenea, in unele cazuri (obezitate, interpozitia
gazelor), arterele iliace sunt mai dificil de examinat, iar
in cazul in care imaginea este suboptimala, se vor lua
in considerare metodele alternative. Dezavantajul ma-
jor al DUS, comparativ cu alte tehnici imagistice (ADS,
ACT sau ARM), este acela cd nu furnizeazd o imagine
completa a patului arterial, de tip mapping arterial, asa
cum realizeaza celelalte tehnici. Cu toate acestea, spre
deosebire de celelalte tehnici imagistice (ADS, ACT si
ARM), DUS furnizeaza informatii importante referi-
toare la statusul hemodinamic. Scanarea completd prin
DUS a intregii retele arteriale poate fi consumatoare
de timp. Desi DUS poate furniza imagini agregate sau
tip schema, de regula, este necesar sd se utilizeze o alta
metoda imagistica in aceasta situatie, in special atunci
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cand se intentioneaza o interventie tip bypass**. Totusi,
chiar si in aceste cazuri, DUS poate fi un ajutor impor-
tant, determinand locul cel mai potrivit pentru o ana-
stomozd, prin identificarea celei mai putin calcificate
portiuni din vas**.

Ecografia intravasculara a fost propusd atat pentru
caracterizarea leziunii ateromatoase, cat si pentru eva-
luarea postangioplastie. Cu toate acestea, sunt necesare
studii suplimentare pentru a evalua importanta utiliza-
rii ei in practica clinica.

4.5.2.4 Angiografia prin tomografie computerizatd
(ACT)

ACT cu tehnologia multidetector (MDCT) permi-
te examinarea cu rezolutie inaltd. Comparativ cu ADS,
sensibilitatea si specificitatea metodei bazate pe tehno-
logia uni-detector pentru diagnosticul ocuziilor au
atins deja un nivel inalt de acuratete. Intr-o meta-anali-
zd recentd, sensibilitatea si specificitatea ACT pentru
detectarea stenozelor aortoiliace de >50% au fost de
96%, respectiv 98%**. Acelasi studiu a ardtat valori si-
milare pentru sensibilitate (97%) si specificitate (94%)
pentru regiunea femuropopliteald si comparabile cu
valorile raportate pentru segmentele arteriale situate
sub nivelul genunchiului (sensibilitate 95% si specifici-
tate 91%)*%.

Marele avantaj al ACT rdmane posibilitatea vizuali-
zarii calcificarilor, clip-urilor, stenturilor si grafturilor
de bypass. Cu toate acestea, uneori pot aparea artefacte,

» faa

datorita efectului de “blooming” (“inflorire”).

4.5.2.5 Angiografia prin rezonantda magnetica (ARM)

ARM poate vizualiza non-invaziv arterele extremi-
tatilor inferioare, chiar si la nivelul segmentelor celor
mai distale. Rezolutia ARM, utilizdnd tehnicile cu con-
trast bazate pe captarea gadolinium-ului, o atinge pe
cea a ADS. ARM are sensibilitate excelentd (93-100%)
si specificitate (93-100%) comparativ cu ADS*7:46-2%0,
Din cauza diferitelor tehnici utilizate (2D sau 3D, cu
sau fara gadolinium), rezultatele ARM nu sunt la fel de
uniforme ca cele oferite de ACT si nu existd studii care
sa compare ACT cu ARM. Comparéind direct cele doud
tehnici, ARM are cea mai mare capacitate de a inlocui
ADS in scop diagnostic la pacientii simptomatici si de
a permite, pe baza rezultatelor oferite, luarea deciziilor
de management, in special in cazul unor alergii ma-
jore. Existd de asemenea, cateva restrictii in utilizarea
ARM, cum ar fi: prezenta stimulatoarelor cardiace, a
implanturilor metalice (inclusiv stenturi) sau pacientii
cu claustrofobie. Agentii de contrast pe baza de gadoli-
nium nu pot fi folositi in cazul unei insuficiente renale
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severe (RFG <30 ml/min/1,73 m?). Trebuie mentionat
ca ARM nu poate vizualiza calcificirile arteriale, ceea
ce poate constitui o limitd a metodei, in cazul necesi-
tatii selectiei locului pentru anastomoza, necesara unui
bypass chirurgical.

4.5.2.6 Angiografia digitald cu substractie (ADS)

Pentru vizualizarea aortei si a arterelor periferice, se
utilizeaza, de reguld, abordul transfemural retrograd.
Tehnicile de tip “cross-over” permit evaluarea directa
a fluxului anterograd pe partea contralaterald. Dacd
abordul femural nu este posibil, este necesar abordul
transradial sau transbrahial si cateterizarea directa an-
terograda. Desi a fost consideratd standardul “de aur”
pentru diagnostic vreme de mai multe decade, ADS
este rezervatd, in prezent, mai ales pacientilor care vor
fi supusi concomitent unor interventii endovasculare.
S-a demonstrat, insd, ca tehnicile non-invazive asigu-
rd o evaluare imagistica satisfacatoare, in majoritatea
cazurilor, cu un risc de iradiere mai mic si cu evitarea
complicatiilor inerente punctiei arteriale, care sunt ra-
portate la <1% din cazuri.

4.5.2.7 Alte teste

Alte citeva teste non-invazive pot fi utilizate atat pen-
tru localizarea leziunilor, cat si pentru a evalua efectul
lor asupra perfuziei extremitatii: médsurarea presiunii
segmentale si inregistrarea volumului pulsului®', flow-
metria (laser) Doppler, determinarea presiunii partiale
transcutanate a oxigenului (TCPO2) si pletismografia
venoasd prin ocluzie, inaintea si in timpul hiperemiei
reactive®?,

Recomanddri pentru diagnosticul paraclinic al pacientilor cu BAMI
Recomandiiri Clasa® | Nivel" | Ref

Evaluarea non-invazivi, utilizind metode cum sunt méasurarea
tensiunii sistolice segmentale si Tnregistrarea volumului pulsului,

pletismografia, flowmetria Doppler si DUS sunt indicate ca metode | B 251,252
de primd infentie, pentru a confirma si a localiza leziunile din

BAMI.

DUS si/sau ACT si/sau ARM sunt indicate pentru localizarea leziuni- | A 237,238,
lor din BAMI si pentru a considera optiunile de revascularizare. 241-250

Rezultatele anatomice ale testelor imagistice trebuie corelate
ntotdeauna cu testele hemodinamice, Tnainte de a se lua o decizie | C
terapeuticd.

a Clasa de recomandare.

b Nivelul de evidentd.

¢ Referinte.

ACT = angiografia prin tomografie computerizatd; ARM = angiografia prin rezonantd magneticd; BAMI = hoala
arteriald a membrelor inferioare; DUS = ultrasonografia duplex arteriald.

4.5.3 Strategiile de tratament
Toti pacientii cu BAMI au risc crescut de evenimente
cardiovasculare viitoare, iar masurile generale pentru
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preventia secundara sunt obligatorii pentru ameliora-
rea prognosticului lor. Pacientii cu BAMI asimptoma-
ticd nu au indicatie de revascularizare profilactica. Ur-
matoarele paragrafe se axeaza pe tratamentul pacienti-
lor cu BAMI simptomatica.

4.5.3.1 Tratamentul conservator

Scopul tratamentului conservator la pacientii cu cla-
udicatie intermitentd este de a ameliora simptomele,
(ex: cresterea distantei de mers si confortul pacienti-
lor). In prezent, se utilizeaza doua strategii pentru cres-
terea distantei de mers: terapia prin exercitiu fizic si
farmacoterapia.

4.5.3.1.1 Terapia prin exercitiu fizic

La pacientii cu BAMI, terapia prin antrenament fizic
s-a dovedit eficienta pentru ameliorarea simptomelor
si cresterea tolerantei la efort. Intr-o meta-analizd®>,
care a inclus datele a 1200 de pacienti cu claudicatie
stabila de membre inferioare, s-a observat ca exerci-
tiul fizic a imbunatatit semnificativ timpul maxim de
mers, iar capacitatea de mers a avut o crestere globala
de cca 50-200%, comparativ cu managementul uzu-
al sau placebo. Distanta parcursé a fost, de asemenea,
imbunatatitd semnificativ. Ameliorarea parametrilor
clinici s-a putut observa intr-un interval de pand la 2
ani de urmarire. Cele mai bune rezultate, insd, au reiesit
din studiile concepute cu o perioada scurta de antrena-
ment fizic regulat si intensiv, in conditii supervizate®*.
In urma unei meta-analize pe opt trialuri, care a co-
lectat datele a 319 pacienti, au fost raportate rezultate
semnificativ mai bune, statistic si clinic, constatandu-se
o imbunatatire a distantei maxime de mers pe covorul
rulant la pacientii la care s-a aplicat terapia prin exer-
citiu fizic supervizat, comparativ cu pacientii care au
efectuat exercitiu fizic nesupervizat (in medie, + 150
m)>®. In general, programul de antrenament dureazi
3 luni, cu 3 sedinte pe saptamana. Intensitatea antrena-
mentului la covorul rulant creste in timp, iar durata
unei sedinte este de 30-60 minute*®. Trebuie mentionat
céd un studiu mic randomizat®’, care a comparat terapia
prin exercitiu fizic supervizat cu terapia obisnuita, desi
nu a indicat modificdri semnificative ale parametrilor
cardiovasculari de varf obtinuti, dupa 12 saptamani de
exercitiu, a observat totusi, ca pacientii supusi terapiei
prin exercitiu fizic supervizat au prezentat o capacitate
mult mai buna de adaptare a circulatiei si respiratiei la
efort fizic.

Pacientii cu BAMI ar trebui sa faca efort fizic in scop
terapeutic. Orice tip de activitate fizica regulatd este
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bine sa fie continuata dupd terminarea programului
intensiv de antrenament. Mersul zilnic sau efectuarea
unor serii repetate de ridicari ale cilcdiului sau de in-
doiri ale genunchilor sunt variante posibile si realiza-
bile*®. Au fost sugerate si alte variante de program de
antrenament, dar eficienta lor nu este bine stabilita.
Intr-un studiu pilot, exercitiul dinamic al bratelor a
condus la 0 ameliorare similara (absenta durerii si dis-
tantei maxime parcurse) cu cea observata dupd antre-
namentul de mers pe covorul rulant*.

Exista desigur si restrictii ale terapiei prin antrena-
ment fizic. Afectiuni musculare, articulare sau neuro-
logice pot fi factori de restrictionare a efortului fizic.
Afectiuni generale cardiace si/sau pulmonare pot sci-
dea capacitatea de a atinge nivelul optim de antrena-
ment, nivel necesar obtinerii unor rezultate pozitive.
S-a observat cd rezultatele reale, obtinute in practica
clinicd si in contextul unor aspecte practice, cum ar fi
dificultétile de a participa la sedintele de antrenament
sau refuzul unui antrenament continuu, au fost deseori
mai slabe decat cele raportate in studiile clinice. Paci-
entii aflati in stadiul IV Fontaine nu ar trebui inclusi
intr-un program de antrenament fizic regulat.

4.5.3.1.2 Terapia farmacologicd

Exista cateva metode de tratament farmacologic, care
au pretins ca favorizeaza cresterea distantei de mers la
pacientii cu claudicatie intermitenta. Cu toate acestea,
fie nu exista dovezi clare care sd sustind acest efect be-
nefic, fie dovezile sunt insuficiente. In ceea ce priveste
ameliorarea distantei de mers parcurse, beneficiile,
daca existd, sunt in general usoare spre moderate, cu
un interval larg de confidenta. in plus, mecanismele de
actiune ale acestor terapii sunt variate si, deseori, necla-
re. Medicamentele cu cele mai bune dovezi de eficien-
ta sunt discutate pe scurt, mai jos. Dintre ele, cele mai
bine documentate sunt cilostazolul si naftidrofuril.

4.5.3.1.2.1 Cilostazolul

Cilostazolul este un inhibitor de fosfodiesteraza-3.
Intr-o analizd globald pe noui studii clinice (1258 de
pacienti), care au comparat cilostazolul cu placebo*®,
tratamentul s-a asociat cu o crestere absoluta de + 42,1
m vs. efectul placebo (p <0.001), pe o perioada de urma-
rire medie, de 20 saptamani. Intr-o alti meta-analiza!,
distanta maxima parcursd in mers a crescut in medie
cu 36 m sub tratament cu cilostazol 50 mg/zi si aproape
dublu (70 m) sub cilostazol 100 mg/zi. A fost raportata,
de asemenea, ameliorarea calitatii vietii pacientilor cu
claudicatie®®. Medicamentul trebuie evitat la pacientii

351



ESC Guidelines on the diagnosis and treatment
of peripheral artery diseases

cu insuficienta cardiacd, din cauza proprietétilor sale
farmacologice. Cele mai frecvente reactii adverse sunt
cefaleea, diareea, ametelile si palpitatiile.

4.5.3.1.2.2 Naftidrofuril

Naftidrofuril-ul este disponibil in Europa de mai
multi ani. El este un antagonist de 5-hidroxitriptami-
nd tip 2, care scade agregarea plachetard si a eritroci-
telor. Eficacitatea lui a fost studiata intr-o meta-anali-
za care a inclus cinci studii, cu 888 de pacienti si s-a
observat cresterea semnificativd a distantei de mers
pand la aparitia durerii, cu 26% vs. placebo*. Efectul
sau pozitiv pe ameliorarea claudicatiei intermitente a
fost confirmat intr-o alta analizd recenta a datelor din
baza Cochrane**. Calitatea vietii a fost, de asemenea,
imbunatatita sub acest tratament®®. Tulburdrile gastro-
intestinale usoare sunt cele mai frecvente reactii adver-
se observate.

4.5.3.1.2.3 Pentoxifilina

Acest inhibitor de fosfodiesteraza a fost printre pri-
mele medicamente apérute, cu efect de ameliorare a
deformabilitatii celulelor sanguine, rosii si albe, si cu
reducerea consecutivd a vascozititii sangelui. Intr-o
meta-analizd recentd® pe 6 studii, care a inclus 788 de
pacienti, s-a observat cresterea semnificativa a distantei
maxime de mers cu + 59 m sub tratament cu pentoxi-
filina.

4.5.3.1.2.4 Carnitina si propionil-L-carnitina

Aceste medicamente au un posibil efect pe meta-
bolismul muschiului ischemic. In doud studii clinice
multicentrice****”, propionil-L-carnitina a ameliorat
distanta de mers si calitatea vietii mai bine decat place-
bo. Sunt asteptate studii suplimentare pentru a evalua
eficacitatea lor pe grupuri mari de pacienti.

4.5.3.1.2.5 Buflomedil

Buflomedil poate determina inhibarea agregirii pla-
chetare si poate ameliora deformabilitatea eritrocite-
lor. El are, de asemenea, efecte a-1 si a-2 adrenolitice.
Intr-un studiu recent placebo-controlat, pe 2078 de pa-
cienti*®, s-a observat ameliorarea simptomatica sem-
nificativd a pacientilor sub acest tratament. Cu toate
acestea, intr-o meta-analiza recenta*”, aceste rezultate
au fost calificate ca fiind “moderat” pozitive, cu un anu-
mit grad de favorizare. Intervalul terapeutic al dozelor
este ingust, existdnd un risc de convulsii*°. Buflomedil
a fost retras recent de pe piata, din unele tari europene,
pentru potentialul sau de efecte adverse majore, cu un
beneficiu nesigur.
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4.5.3.1.2.6 Medicamentele antihipertensive

Intr-un review recent publicat, s-a aritat ci medica-
mentele antihipertensive nu au efecte diferite asupra
claudicatiei intermitente?”’. Conform unei meta-anali-
ze recente pe patru studii, beneficiul tratamentului cu
inhibitori de ECA a fost neclar in privinta ameliorarii
distantei de mers, iar efectul principal asteptat de la
acest tratament este de a imbundtati prognosticul gene-
ral al acestor pacienti (a se vedea Sectiunea 3.4.4)*2.
Trebuie subliniat faptul ca medicamentele 3-blocante
nu exercitd un efect negativ asupra claudicatiei’’***.

4.5.3.1.2.7 Medicamentele hipolipemiante

Pe langa dovezile care atesta ca statinele ameliorea-
zé prognosticul cardiovascular al pacientilor cu BAMI,
cateva studii au raportat efecte preliminare pozitive ale
tratamentului cu statine pe claudicatia intermitenta®®'.
Cresterea distantei maxime de mers raportata a variat
in medie, intre 50 m si 100 m. Intr-o meta-analizi, s-a
aratat ca efectul global estimat a fost favorabil agentilor
hipolipemianti, cu o crestere relevanta a distantei ma-
xime de mers de 163 m**.

4.5.3.1.2.8 Agentii antiplachetari

Administrarea medicatiei antiplachetare este in-
dicata la pacientii cu BAMI pentru ameliorarea ratei
supravietuirii fira evenimente cardiovasculare (a se
vedea Sectiunea 3.4.3). In schimb, datele care sustin
beneficiul potential al tratamentului antiplachetar pe
ameliorarea simptomatica sunt insuficiente. Intr-o me-
ta-analiza recentd”®’, au fost analizate global rezultatele
studiilor care au evaluat cinci medicamente antiplache-
tare (ticlopidina, cloricromena, mesoglican, indobufen
si defibrotide) si s-a aratat o crestere semnificativa a
distantei maxime de mers cu 59 m. Datele disponibile
pana in prezent sunt, insd, prea diferite pentru a putea
formula o concluzie.

4.5.3.1.2.9 Alte terapii

Alti agenti farmacologici care au fost analizati sunt
inozitolul, proteoglicanii si prostaglandinele. Desi re-
zultatele obtinute sunt pozitive, este necesara o confir-
mare suplimentard. O meta-analizd recentd a ardtat o
ameliorare nesemnificativa a distantei de mers sub tra-
tament cu gingko biloba*”.

Compresia pneumaticd intermitentd poate fi un tra-
tament important pentru pacientii cu BAMI simpto-
maticd. Intr-un review?®, sunt raportate rezultatele
concordante din céteva studii clinice, care atesta creste-
rea fluxului (cu 13-240%) in artera poplitee si arterele
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infrageniculare. In plus, au fost ameliorate durerea de
repaus si distanta de mers. Intr-un studiu mic, recent,
randomizat, care a comparat efectele unui dispozitiv
portabil de compresie pneumatica intermitentd versus
cea mai bund terapie farmacologicd, s-a ardtat cresterea
distantei maxime de mers cu 50% (90 m)*”’.

4.5.3.2 Tratamentul endovascular pentru boala arte-
relor membrelor inferioare
Revascularizarea endovasculari, ca metoda de trata-
ment a pacientilor cu BAMI, s-a dezvoltat rapid in ul-
tima decadd, iar in prezent, un numar mare de pacienti
pot beneficia de acest tratament mai putin invaziv. Un
numdr tot mai mare de centre incurajeaza abordarea
endovasculard ca primd optiune de tratament, din ca-
uza ratei reduse de morbiditate si mortalitate - com-
parativ cu chirurgia vasculara — care rimane rezervatd
cazurilor in care tratamentul endovascular a esuat.
Strategia optimd de tratament, endovascular sau
chirurgical, este deseori dezbatutd, din cauza numaru-
lui insuficient de studii randomizate existente; in plus,
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majoritatea acestor studii nu sunt destul de solide din
punct de vedere statistic. Mai mult, datoritd progresu-
lui rapid al tehnicilor endovasculare, este dificil de efec-
tuat o analiza riguroasa a noilor metode endovasculare,
in studii clinice concepute adecvat. O alta problema o
reprezinta absenta unor definitii uniforme pentru in-
dicatorii finali ai studiilor, ceea ce face dificila compa-
rarea directd a rezultatelor diferitelor studii*’®. Este im-
portant sd se raporteze rezultatele incluzand elementele
de prognostic clinic, morfologic si hemodinamic.
Selectia celei mai potrivite strategii de revasculari-
zare trebuie efectuatd pe baza caracteristicilor fiecirui
caz, in centre specializate, intr-o stransa colaborare cu
un specialist in tehnici endovasculare si un chirurg vas-
cular. Principalele aspecte care trebuie luate in conside-
rare sunt fezabilitatea tehnicii din punct de vedere ana-
tomic (Tabelul 6), co-morbiditatile, disponibilitatea si
expertiza centrului, precum si preferinta pacientului.
In timp ce revascularizarea este obligatorie la paci-
entii cu ICM (ischemie criticA de membru inferior),
dovezile care sustin beneficiul superior pe termen lung

Tabelul 6. Clasificarea leziunilor BAMI conform TransAtlantic Inter-Society Consensus pentru Managementul Bolii Arteriale Periferice (TASC 1)

Leziunile aorto-iliace

Tipul leziunii Descrierea

Tipul A ® Stenozi unilaterald sau bilaterald de AIC
® Stenozi unicd, scurtd (<3 cm), unilaterald sau bilaterald de AIE

Stenozii scurtd (<3 cm) la nivelul aortei infrarenale

Tipul B Ocluzia unilaterald de AIC

Stenozd unicd sau multipld, totalizdnd 3-10 cm, care implici AIE, dar care nu se extinde la nivelul AFC
Ocluzia unilaterald de AIE care nu implicd originile arterelor iliace interne sau a AFC

Ocluziile bilaterale de AIC

Tipul € Stenoza unilaterald de AIE care se extinde la nivelul AFC

Stenoze hilaterale de AIE, de 3-10 cm lungime, care nu se extind la nivelul AFC

Ocluzia unilaterald de AIE care implicd originile arterelor iliace interne si/sau AFC
Ocluzia unilaterald de AIE, sever calcificatd, cu sau fird implicarea originilor arterelor iliace interne si/sau AFC

Ocluzia aorto-iliacd infra-renald

Stenozele multiple, difuze, care afecteazd unilateral AIC, AIE si AFC
Ocluziile unilaterale de AIC si AIE
Ocluziile bilaterale de AIE

Tipul D

tratament chirurgical clasic la nivelul aortei sau arterelor iliace

Afectarea difuzd ce implicd aorta si ambele artere iliace, care necesitd tratament

Stenozele de artere iliace la pacienti cu AAA, cu indicatie de tratament, dar care nu se preteazd la implantarea unui endograft sau céind se asociazi cu alte leziuni care necesitd

Leziunile femuro-popliteale

® Ocluzie cronici totald de arterd poplitee si trifurcatie vasculard proximald

Tipul leziunii Descrierea
Tipul A ° Steno?u uqi(ﬁ <10 m Iun'gime
® (cluzie unicd <5 cm lungime
® Leziuni multiple (stenoze sau ocluzii), fiecare <5 cm lungime
® Stenoza unicd sau ocluzie <15 cm, care nu implicd artera poplitee
Tipul B ® Leziuni unice sau multiple, n absenta vaselor tibiale in continuitate, care sd amelioreze influxul pentru un bypass distal
® (cluzie sever calcificatd <5 cm lungime
® Stenoza unicd de arterd poplitee
Tipul € ® Stenoze multiple sau ocluzii care totalizeazd >15 cm, cu sau fird calcificdri severe
® Stenoze recurente sau ocluzii, care necesitd tratament, dupd 2 interventii endovasculare
Tipul D ® (Qcluzie cronicii totald de AFC sau AFS (>20 cm, care implicii artera poplitee)

AAA = anevrism de aortd abdominald; AFC = artera femurald comund; AIC = artera iliacd comun; AIE = artera iliacd externd; AFS = artera femurald superficiald. Prezentat cu permisiunea lui Norgren et al.’.
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al tratamentului endovascular, comparativ cu exerci-
tiul supervizat plus tratament medical optim, sunt
neconcludente in special la pacientii cu claudicatie
usoard spre moderatd””®. Cu toate acestea, progresele
din domeniul tratamentului endovascular in BAMI au
determinat multi doctori sd ia in considerare intr-un
mod mult mai liberal indicatiile pentru interventii-
le percutane. Revascularizarea endovasculara este, de
asemenea, indicata pacientilor cu claudicatie, care le
limiteaza activitatea fizica zilnica, atunci cAnd caracte-
risticile clinice sugereaza ameliorarea simptomatica cu
o probabilitate rezonabild si nu au raspuns favorabil la
tratamentul conservator anterior. In cazul leziunilor
aorto-iliace, revascularizarea endovasculara poate fi lu-
atd in considerare fird necesitatea unui tratament initi-
al conservator de durata.

Dezavantajul major al interventiilor endovasculare -
comparativ cu chirurgia - este reprezentat de rata mai
mica a patentei vasului pe termen lung. Patenta prima-
ra, dupd angioplastie, este cea mai mare pentru leziuni-
le din artera iliacd comund, iar rata ei scade distal, dar
si odatd cu cresterea lungimii leziunii tratate, in cazul
leziunilor multiple si difuze, cu run-off deficitar, la pa-
cientii cu diabet sau cu insuficienta renald. In prezent,
nu exista nicio metoda sigurd - in afard de implanta-
rea unui stent — pentru a ameliora patenta vasului pos-
tangioplastie, cel putin pe termen mediu. Utilizarea
baloanelor acoperite cu substante active farmacologic
pare promitatoare; cu toate acestea, datele actuale sunt
limitate si nu sustin folosirea lor, ca o recomandare ge-
nerald.

in general, interventiile endovasculare nu sunt indi-
cate ca tratament profilactic la pacientii asimptomatici.
Pacientii care vor efectua revascularizare endovascu-
lara pentru claudicatie sau ICM vor fi inclusi intr-un
program de supraveghere clinica.

Principalele obiective ale stentarii sunt:

® imbundtatirea unui rezultat primar suboptimal

— stenoza reziduali, recoil extensiv al vasului, di-
sectia care limiteaza fluxul;

® ameliorarea patentei vasului pe termen lung. In

general, implantarea unui stent trebuie evitatd in
zonele anatomice care permit miscari de indoire
(articulatia soldului sau genunchiului), cu toate
cd, recent au fost dezvoltate stenturi speciale
pentru astfel de situatii. Stentarea trebuie evitata,
de asemenea, la nivelul segmentelor arteriale
care pot constitui locuri de implantare a unui
potential bypass.
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4.5.3.2.1 Segmentul aortoiliac

Afectarea obstructiva aterosclerotica a aortei distale
si a arterelor iliace este tratatd, de preferintd, prin teh-
nici endovasculare, iar o strategie primara endovascu-
lara poate fi recomandata pentru leziunile tip A-C,
conform clasificdrii TASC (TransAtlantic Inter-Society
Consensus). Rata micd a morbiditatii si mortalitatii, ca
si rata >90% a succesului procedural sustin o abordare
endovasculari ca prima linie de tratament. In centre-
le cu experientd, leziunile tip D din clasificarea TASC
sunt tratate, de asemenea, percutan. Principala limita
de recomandare a strategiei endovasculare ca prima li-
nie de tratament, pentru aproape toate leziunile aortoi-
liace, este absenta unor date publicate din studii clinice
randomizate.

Un singur studiu clinic randomizat a comparat stra-
tegia de stentare primard de rutind cu cea de stentare
in caz de necesitate, daca un gradient presional persistd
dupa angioplastie si nu a demonstrat niciun beneficiu
al stentdrii primare, de rutina’®. Pe baza unei meta-
analize mai vechi, stentarea poate fi recomandata ca
terapie primard pentru stenozele si ocluziile de artere
iliace comune si de artere iliace externe®'. Rata patentei
dupa stentarea arterelor iliace este comparabild cu cea
observata dupa revascularizarea chirurgicala®’.

Alegerea dintre un stent autoexpandabil si un stent
expandabil pe balon depinde, in principal, de preferin-
ta operatorului. Avantajele principale ale stenturilor
expandabile pe balon sunt rigiditatea radiald mai mare
si pozitionarea lor mai exacta, care este importantd, in
mod deosebit, pentru leziunile la bifurcatie’®. La nive-
lul arterelor iliace externe, este preferatd indeosebi stra-
tegia de stentare per primam utilizand stenturi auto-
expandabile, datorita riscului mai mic de disectie si de
recoil elastic al vasului.

In cazul incertitudinii asupra semnificatiei hemodi-
namice a unor leziuni iliace cu severitate morfologica
la limita, se vor determina gradientii de presiune la ni-
velul leziunii in repaus si dupd hiperemia indusa®*.

Recomanddri pentru revascularizarea pacientilor cu leziuni aortoiliace
Recomandiiri Clasa® | Nivel®

Atunci céind revascularizarea este indicatd, tratamentul endovascular se
recomandi ca strategie de primi linie pentru toate leziunile aortoiliace tip | C
A-C, conform clasificiirii TASC

0 abordare endovasculard primard poate fi luatd in considerare pentru
tratamentul leziunilor aortoiliace fip D (clasificarea TASC) la pacientii cu 1l (
comorbidititi severe, dacd este efectuatd de citre o echipi cu experientd

Stentarea primard poate fi luati Tn considerare mai degrabi decdt stentarea m C
i caz de necesitate n contextul revasculariziirii leziunilor aortoiliace.

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidentd.
TASC = TransAtlantic Inter-Society Consensus
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4.5.3.2.2 Segmentul femuropopliteal

Una dintre problemele principale cu care se con-
fruntd tratamentul endovascular la acest nivel este pre-
valenta mare a bolii difuze. In plus, diferite forte meca-
nice actioneaza la nivelul arterei femurale superficiale,
astfel incat artera este deformatd in multiple directii,
repetitiv, odata cu miscarile piciorului. Rata inalta a
succesului procedural, datorata progreselor tehnicii si
experientei mai mari a operatorului, combinata cu ris-
cul scdzut al interventiei, fac din terapia endovasculara
alegerea preferata, inclusiv la pacientii cu leziuni femu-
ropopliteale lungi si complexe.

Rolul tratamentului endovascular pentru boala fe-
muropopliteald s-a schimbat decisiv, odatd cu dezvolta-
rea stenturilor auto-expandabile pe baza de nitinol.
Strategia anterioard de tratament prevedea utilizarea
optionala a stenturilor, numai in cazul esecului initial
al angioplastiei sau in cazul recurentei tardive. Cu toa-
te acestea, pe baza rezultatelor studiilor randomizate,
existente in numar tot mai mare si care au ardtat ame-
liorarea patentei vasului, cel putin pe termen mediu,
stentarea primara cu stenturi de nitinol se recomanda,
in prezent, ca tratament de prima intentie pentru leziu-
nile arterei femurale superficiale cu lungime interme-
diara®>?#%, Rata restenozei la 1-2 ani dupa stentarea
primara este cu 20-30% mai mica in comparatie cu cea
raportata dupa angioplastie.

Decizia de stentare a arterei femurale superficiale se
bazeaza in principal pe indicatia clinica de revascula-
rizare si pe lungimea §i complexitatea leziunii. In caz
de ICM, stentarea poate fi practicatd mult mai liberal,
cu scopul salvérii extremitétii si vindecdrii leziunilor
ulcerate.

In trecut, a existat o preocupare intens cu privire
la fractura de stent. Au fost identificati citiva factori
de risc pentru fractura de stent: numarul si lungimea
stenturilor implantate, stenturile suprapuse, gradul cal-
cificirii si tehnica folosita?®’. Rezistenta mai mare la
fractura a ultimei generatii de stenturi, combinata cu
productia unor stenturi lungi de nitinol (pana la 20 cm
lungime) au largit spectrul terapiilor endovasculare, in-
cluzand aici si leziunile mai dificile si complexe.

Restenoza intra-stent este principalul dezavantaj al
stentdrii. Pand in prezent, nu existd dovezi despre un
posibil impact al designului stentului asupra ratei de re-
stenoza. Angioplastia izolata cu balon pentru leziunile
de restenoza are o rata foarte inalta a esecului. Alte mo-
dalitati de tratament au fost investigate, dar nu exista
niciun studiu clinic randomizat pe pacienti cu resteno-
z4 intra-stent, care si demonstreze superioritatea unei
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tehnici fata de alta. Stenturile active farmacologic au
fost investigate in citeva studii pentru leziunile din
artera femurald superficiald si pand in prezent, nu s-a
raportat niciun avantaj, comparativ cu stenturile sim-
ple pe bazd de nitinol*®. Studiile anterioare, care au
comparat baloanele acoperite cu substante active far-
macologic cu baloanele simple pentru angioplastie, in
interventiile pe arterele femuropopliteale, au ardtat o
ameliorare a ratei patentei vasului pe termen scurt®’.

Stenturile acoperite (stent graft) par s fie o optiune
fiabila pentru tratamentul leziunilor complexe din arte-
ra femurald superficiala, cu un prognostic comparabil
cu cel al bypass-ului chirurgical femuropopliteal dea-
supra genunchiului, cu material protetic**.

In pofida raspandirii ei largi, rezultatele cercetirii din
domeniul angioplastiei subintimale sunt insuficiente.
Nu exista date comparative pentru rata patentei dupa
angioplastia intraluminald vs. angioplastia subintimala.
Cu toate acestea, in multe interventii, un pasaj subin-
timal neintentionat nu poate fi evitat. In ceea ce pri-
veste aterectomia, sunt utilizate dispozitive diferite, dar
cu beneficii neclare pe termen lung. In prezent, existd
cateva indicatii restrdnse pentru aterectomie, cum sunt
leziunile sever calcificate si zonele non-stentate (exem-
plu: artera femurald comund si artera poplitee). Totusi,
existd ingrijorarea legata de riscul de embolizéri distale
in periferie, in timpul utilizdrii acestor dispozitive.

Recomanddri pentru revascularizarea pacientilor cu leziuni femuropo-
pliteale
Recomandiiri Clasa® | Nivel® Ref

Atunci cind revascularizarea este indicatd, tratamentul endo-
vascular se recomandd ca strategie de primd linie, pentru toate (
leziunile femuropopliteale tip A-C, conform clasificdrii TASC.

Stentarea primard trebuie luatd Tn considerare pentru leziunile lla A 285, 286,
femuropopliteale tip B, din clasificarea TASC. 291

0 abordare endovasculard primard poate fi luatd Tn considerare si
pentru tratamentul leziunilor tip D (clasificarea TASC) la pacientii

e . R ) Ib (
cu comorhidititi severe, daci este efectuatd de citre un interven-

tionist experimentat.

a Clasa de recomandare.

b Nivelul de evidentd.

¢ Referinte.

TASC= TransAtlantic Inter-Society Consensus

4.5.3.2.3 Arterele infrapopliteale

Majoritatea pacientilor cu ICM prezinta o afectare
multisegmentard a arterelor infrapopliteale. Prin ur-
mare, salvarea extremitatii este prima indicatie in tra-
tamentul endovascular al leziunilor infrapopliteale. La
acest nivel, angioplastia nu este indicata, de reguld, la
pacientii cu claudicatie intermitenta. Exista tot mai
multe dovezi care sustin recomandarea angioplastiei la
pacientii cu ICM, in functie de rezultatul angiografiei
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diagnostice si in prezenta unor comorbiditati, impor-
tanta fiind obtinerea a cel putin unui trunchi gambier
permeabil pana in distalitate®*.

Angioplastia primara ramane standardul de trata-
ment, deoarece asigura un prognostic clinic acceptabil,
cu un cost procedural scazut*?. Rata salvarii extremita-
tii distale este net superioara ratei patentei angiografice
a vasului, dupa o interventie reusitd pe arterele de sub
nivelul genunchiului. Prin urmare, patenta vasului pe
termen lung nu este obligatorie la pacientii cu ICM,
chiar si in prezenta unei ameliorari clinice persistente.
Implantarea unui stent la nivelul vaselor infrapopliteale
este rezervatd in general, cazurilor cu rezultat subop-
timal dupd angioplastia cu balon. Utilizarea stenturi-
lor active farmacologic are un impact favorabil pe rata
restenozei®*; stenturile active farmacologic pe baza de
sirolimus, expandabile pe balon sunt aprobate, in Euro-
pa, pentru aceasta indicatie.

Recomanddri pentru revascularizarea pacientilor cu leziuni infrapopli-
teale

Recomandairi Clasa® | Nivel®

Atunci cdnd revascularizarea arterelor din segmentul infrapopliteal este
indicatd, tratamentul endovascular trebuie luat Tn considerare ca strategie lla C
de primd intentie.

Angioplastia este tehnica preferatd pentru revascularizarea leziunilor in-
frapopliteale, iar stentarea trebuie lutd in calcul doar Tn cazul unui rezultat lla (
suboptimal dupd angioplastia percutand transluminald.

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidentd.

4.5.3.3 Tratamentul chirurgical

Chirurgia vasculard oferd diferite tehnici de revascu-
larizare pentru ischemia membrelor inferioare. Bypass-
ul chirurgical reprezintd cea mai comuna abordare chi-
rurgicala pentru boala ocluzivd difuza si presupune
crearea de noi conducte, care urmeaza rute anatomice
sau extra-anatomice. In unele situatii, interventia tip
endarterectomie locala, cu sau fara petec poate restau-
ra perfuzia cu sange. Se pot utiliza grafturi din diferite
materiale. Grafturile din vena autologd sau grafturile
arteriale sunt cele mai bune optiuni, dar nu sunt intot-
deauna disponibile sau aplicabile. In astfel de cazuri,
vor fi luate in considerare grafturile protetice. Homo-
grafturile reprezinta a treia optiune pentru substitutia
vasculard, in special in cazul unor complicatii infecti-
oase.

Pacientii cu necroze extensive sau cu leziuni gangre-
noase infectate si aceia care nu se pot deplasa, pot fi
tratati cel mai bine prin amputatii primare. Amputatia
raméne ultima solutie chirurgicala pentru rezolvarea
ischemiei ireversibile de membru, care va permite re-
cuperarea pacientului prin reabilitare si protezare. Pen-
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tru un pacient muribund, optiunile de tratament cele
mai bune pot fi analgezia adecvatd si masurile supor-
tive. Alte optiuni chirurgicale adjuvante pot fi luate in
calcul. Reconstructia pielii este utila pentru a acoperi
zone mari de pierderi tisulare. Utilizarea simpatecto-
miei lombare este controversata si nu este sustinutd cu
dovezi clare.

4.5.3.3.1 Boala aortoiliacd

Pentru boala aortoiliaca difuza se recomanda, de re-
guld, un bypass aorto-biiliac sau bypass bifemural. In
unele cazuri, cAnd abordul abdominal este periculos,
poate fi luat in calcul un abord retroperitoneal modifi-
cat sau efectuarea unui bypass unilateral cu ,,cross-over”
femuro-femural. Alte tehnici alternative chirurgicale
extra-anatomice sunt bypass-urile axilo-(bi)femural
sau toraco-(bi)femural. Strategia chirurgicald aleasa va
depinde de localizarea leziunii si de posibilitatile teh-
nice. Comparativ cu bypass-ul aorto-femural, bypass-
urile extra-anatomice prezinta o rata mai scazuta a pa-
tentei graftului si un risc mai mare de complicatii. Rata
patentei bypass-ului aorto-bifemural la 10 ani variaza
intre 80% si 90%*.

4.5.3.3.2 Boala infrainghinald

Atunci cand boala infrainghinala este cauza claudi-
catiei, posibilitatea unei interventii de revascularizare
este mult mai dezbatutd decéat pentru boala aortoilia-
ca si va depinde de severitatea simptomelor, de calita-
tea arterei femurale profunde si a colateralelor ei si de
statusul hemodinamic local. In schimb, in cazul unei
ICM, orice artera proximald patentd, incluzand artera
iliaca, artera femurald comuna sau artera femural3 su-
perficiald, artera femurald profunda si artera poplitee,
poate servi ca vas de origine pentru influxul de sange,
in cazul unei reconstructii arteriale distale. Grafturile
venoase autogene (in situ sau grafturile venoase inver-
sate sau utilizind vena safend contralaterald) asigurd
cea mai bund patenta®. Grafturile protetice pot fi folo-
site atunci cand cele venoase autogene nu sunt fezabile.
Rezultate discordante sunt raportate cu privire la utili-
tatea mansetelor venoase pentru ameliorarea patentei
grafturilor®”**®. O meta-analiza recenta®”, care a inclus
datele din sapte studii clinice contemporane (1521 de
pacienti) si a comparat rezultatele bypass-urilor femu-
ropopliteale din Dacron cu cele din politetrafluoroeti-
len, a aratat rezultate similare pentru rata cumulata a
patentei primare a grafturilor, atat la 3 ani (60,2% vs.
53,8%), cat si la 5 ani (49,2% vs. 38,4%). Analizind re-
zultatele globale ale celor trei studii cu bypass exclusiv
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femuropopliteal deasupra genunchiului, s-a observat
un risc mai mic pentru ocluzia primara pentru graf-
turile din Dacron (HR 0,71 vs. politetrafluoroetilen, p
= 0,003), dar sunt asteptate rezultatele pe termen lung.
Datele ponderate centralizate, raportate pentru rata pa-
tentei primare la un an, la 3 ani sau 5 ani pentru bypass-
urile femuro-distale (tibial sau pedal) sunt de 85%, 80%,
respectiv de 70% pentru grafturile venoase, comparativ
cu 70%, 35% si, respectiv, 25% pentru grafturile pro-
tetice®. Intr-un studiu cu bypass deasupra genunchiu-
lui, ratele patentelor primare si secundare la 4 ani au
fost semnificativ mai bune pentru grafturile venoase cu
safend (73% si, respectiv, 90%) comparativ cu cele ra-
portate pentru grafturile din politetrafluoroetilen (47%
si 47%, cu p <0,05 pentru ambele valori) si din Dacron
(54% si 60%, cu p <0,01 pentru ambele rate). Doua stu-
dii clinice, care au comparat grafturile din vena safena
in situ cu cele reversate, folosite pentru bypass-ul pe
artera poplitee, deasupra si sub nivelul genunchiului,
nu au ardtat diferente intre ratele patentelor primare
si secundare si nici intre curbele de supravietuire fara
amputatie. Trei studii care au comparat grafturile din
politetrafluoroetilen cu cele din vena ombilicald de la
om au aratat o rata semnificativ mai mare a patentei se-
cundare pentru cele venoase®”. Compararea grafturilor
din politetrafluoroetilen, cu sau fard mansete venoase
utilizate pentru bypass-urile de deasupra genunchiului,
nu a evidentiat diferente semnificative. Totusi, patenta
primara la 2 ani, a grafturilor din politetrafluoroetilen
pentru bypass-ul sub nivelul genunchiului, a fost mai
mare pentru cele cu mansete venoase**"!.

Numai un studiu randomizat a comparat angioplas-
tia cu bypass-ul infrainghinal. In studiul Bypass versus
Angioplasty in Severe Ischaemia of the Leg - BASIL
(Bypass versus Angioplastie pentru Ischemia Severd a
Piciorului), 452 de pacienti cu ischemie severd de mem-
bru inferior, cauzatd de boala arteriala infrainghinala,
au fost randomizati la tratament prin angioplastie sau
bypass infrainghinal. Indicatorul primar al rezultatelor
studiului a fost rata supravietuirii fara amputatia mem-
brului. Indicatorii secundari ai studiului au fost rata
mortalitatii de orice cauza, rata morbiditétii si a rein-
terventiilor, calitatea vietii si costurile de spitalizare®”.
Rata mortalitétii la 30 de zile a fost similara in ambele
grupuri (5% pentru chirurgie si 3% pentru angioplas-
tie). Totusi, tratamentul chirurgical a fost asociat cu o
ratd mai mare a morbiditatii (57% vs. 41%), datoratd in
principal infarctului miocardic si infectiei plagilor. Mai
mult, costurile interventiei chirurgicale au fost mult
mai mari pentru primul an, din cauza duratei mai mari
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de spitalizare. Ratele supravietuirii fard amputatie la 6
luni au fost similare in ambele grupuri. Pacientii tra-
tati prin angioplastie au avut o ratd mai mare a esecului
procedural (20% vs. 3% la un an), ceea ce a condus la
o rata mai mare a reinterventiilor (27% vs. 17%). Aces-
te rezultate sugereazd ca revascularizarea chirurgicald
este superioara angioplastiei, la pacientii cu vene de ca-
litate buna, pretabile pentru realizarea unui bypass. Au
fost publicate recent date aditionale, cu rezultatele pe
termen lung (>3 ani)*'*”: in ansamblu, nu existd dife-
rente semnificative intre cele doud strategii terapeutice,
in privinta ratei supravietuirii fard amputatie si, respec-
tiv, ratei supravietuirii globale. Cu toate acestea, s-a mai
aratat ca strategia primard chirurgicald a fost asociatd
cu o ratd semnificativ mai mare a supravietuirii globale
pe termen lung si cu o ratd ceva mai buna a supravietu-
irii fara necesitatea unei amputatii, la pacientii care au
supravietuit cel putin 2 ani dupd randomizare.

Un studiu mic, randomizat, care a comparat stenta-
rea cu bypass-ul protetic femuro-arterial deasupra ge-
nunchiului nu a arétat diferente intre ratele patentelor
primare si secundare la 12 luni de urmarire*°. Pentru
compararea revascularizdrii prin stentarea infrainghi-
nala cu cea chirurgicald, sunt necesare studii suplimen-
tare.

O alta metoda de reconstructie chirurgicala infrain-
ghinald este profundoplastia, care consta in corectia
unei stenoze de la originea arterei femurale profunde.
Poate fi consideratd ca o procedurd menitd sd asigure
influxul de sange, in locul unui bypass distal, atunci
cand existd un flux proximal excelent, cu stenozd >50%
la nivelul 1/3 proximale a arterei femurale profunde si
in prezenta unui flux excelent prin colaterale catre va-
sele tibiale.

Recomanddri pentru revascularizarea chirurgicald la pacientii cu BAMI
(boala arteriald a membrelor inferioare)

Recomandiiri Clasa® | Nivel® | Ref

Atunci cdind se iain considerare tratamentul chirurgical pentru
revascularizarea leziunilor infrailiace, bypass-ul cu graft din vena | A [ 296,304

safend autologd este prima alegere.

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidentd.

¢ Referinte.

Amputatia secundard trebuie efectuatd in cazul ese-
cului tratamentului de revascularizare si atunci cand
reinterventia nu mai este posibila sau cand extremita-
tea continua sa se degradeze, din cauza infectiilor sau
necrozelor, in pofida existentei unui graft patent. Sco-
purile amputatiei secundare sunt: ameliorarea durerii
ischemice, indepértarea completd a tesutului patologic,
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necrotic sau infectat si, respectiv, construirea unui bont
care va servi ca baza de insertie pentru o proteza orto-
pedicé necesara deplasarii.

4.5.3.3.3 Supravegherea pacientilor pe termen lung

Supravegherea clinicd pe termen lung a pacientilor,
care include evaluarea clinicd si determinarea tensiu-
nii la nivelul gleznelor, trebuie efectuatd dupd orice
procedura de revascularizare. Cu toate cd nu existd un
consens in privinta protocolului de supraveghere a pa-
cientilor, evaluarea periodica a membrelor revasculari-
zate, poate permite o interventie profilactica prompta
(exemplu: repararea unui bypass arterial cu risc inalt
de ocluzie, stabilit pe baza criteriilor DUS), ameliorand
astfel patenta lui pe termen lung’®. Cu toate acestea,
intr-un studiu multicentric, randomizat, care a inclus
594 de pacienti cu grafturi venoase, programul de mo-
nitorizare sistematica prin DUS nu s-a dovedit benefic
sub aspectul ameliordrii patentei grafturilor si salvarii
membrului, fiind mai putin eficient din punct de ve-
dere al costurilor comparativ cu supravegherea clinica
a pacientilor®®. DUS ar putea fi utild pentru selectarea
grafturilor protetice cu risc inalt, care necesita un tra-
tament anticoagulant pe termen lung pentru reducerea
riscului de tromboza de graft’”, dar aceste date se ba-
zeaza pe rezultatele unor serii de observatie si necesita
confirmare in studii clinice.

4.5.3.3.4 Tratamentul antiplachetar si anticoagulant
dupd revascularizare

In afard de potentialele beneficii ale tratamentului
antiplachetar (la pacientii cu BAMI) de a reduce ris-
cul evenimentelor cardiovasculare fatale si non-fatale,
aceste medicamente sunt indicate si dupd revasculari-
zare, cu scopul de a imbunititi patenta vaselor. Intr-o
meta-analizd pe 16 studii, efectul terapiei antiplache-
tare administrata postoperatoriu a fost evaluat la paci-
entii care au fost revascularizati prin bypass infrain-
ghinal®®. Tratamentul antiplachetar cu aspirind sau
cu o combinatie de aspirind si dipiridamol a avut un
efect global pozitiv pe rata patentei primare la 12 luni
dupé procedura (OR 0,59, 95% CI 0,45-0,79). Analiza
pe subgrupuri a indicat ca pacientii care au primit un
graft protetic au beneficiat mai mult de pe urma admi-
nistrdrii tratamentului cu agenti antiplachetari, decéat
pacientii revascularizati cu grafturi venoase’®. Studiul
Dutch Bypass Oral Anticoagulants or Aspirin BOA*”
(Anticoagulante Orale sau Aspirina post Bypass), un
studiu multicentric, prospectiv a randomizat 2690 de
pacienti cu bypass la nivelul extremitatilor inferioare
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in doud grupuri: un grup tratat cu anticoagulante orale
(cu INR tinta in intervalul 3,0-4,5) vs. tratament an-
tiplachetar (aspirina 80 mg/zi). Ratele globale pentru
patenta grafturilor nu au diferit intre grupuri, dar re-
zultatele unui subgrup de pacienti cu grafturi venoase
aratd ca patenta lor a fost superioara sub tratament an-
ticoagulant comparativ cu aspirina. In schimb, aspirina
a imbunatétit patenta grafturilor protetice comparativ
cu tratamentul anticoagulant. Trebuie notat ca riscul de
sangerari majore a fost de doua ori mai mare in grupul
tratat cu anticoagulante. Intr-un alt studiu3'?, cei 665 de
pacienti revascularizati prin bypass femuropopliteal au
fost randomizati la tratament cu aspirina (325 mg/zi)
plus warfarind (cu INR tinta 1,4-2,8) vs. aspirina singu-
rd (325 mg/zi). Acest studiu nu a reusit sa demonstreze
o ameliorare a patentei grafturilor sub dubla terapie.
Totusi, rezultatele au favorizat terapia combinata la pa-
cientii cu bypass-uri cu grafturi protetice. Riscul hemo-
ragic s-a dublat sub tratament combinat cu warfarina si
aspirind. Intr-un alt studiu randomizat®", tratamentul
combinat cu warfarina (cu INR tinta 2,0-3,0) si aspiri-
nd (325 mg/zi) a fost comparat cu aspirina singura (325
mg/zi) pe un lot de 56 de pacienti cu grafturi venoa-
se cu criterii de risc inalt (grafturi cu run-off arterial
deficitar, conducte venoase suboptimale si interventii
repetate). Dupd 3 ani de urmadrire, s-a observat cé rata
patentei grafturilor si rata salvérii extremitétilor au fost
semnificativ mai mari in grupul tratat cu tratamentul
combinat (aspirind plus warfarind), dar cu costul unui
risc hemoragic mai mare. Mai recent, studiul The Clo-
pidogrel and Acetylsalicylic Acid in Bypass Surgery for
Peripheral ARterial disease - CASPAR (Clopidogrel si
Acid Acetilsalicilic dupa Bypass-ul Chirurgical pen-
tru Boala Arteriald Perifericd), un studiu randomizat,
dublu-orb, a analizat eficacitatea tratamentului combi-
nat, cu aspirind plus clopidogrel vs. aspirind singura,
din punct de vedere al ameliordrii patentei primare a
grafturilor, salvarea membrului operat si cresterea su-
pravietuirii pacientilor cu bypass realizat sub nivelul
genunchiului®? Dintre cei 851 de pacienti inrolati in
studiu, aproape 70% aveau graft venos si 30% graft pro-
tetic. Dupa o perioadd medie de urmarire de un an, nu
s-au gasit diferente globale semnificative, la nivelul gru-
purilor, sub aspectul indicatorului principal combinat
al studiului. Analiza pe subgrupuri a indicat rezultate
mai favorabile sub tratamentul combinat, aspirina plus
clopidogrel, la pacientii cu grafturi protetice. Numarul
minim necesar de pacienti tratati cu terapia antiplache-
tard dubla pentru a salva un membru, dupé o operatie
de bypass realizat sub nivelul genunchiului, a fost ex-
trem de mic, estimat la 10,2 pacienti.
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Rolul tratamentului anticoagulant dupé angioplastia
percutand transluminala cu balon si stentare, la nivelul
arterelor infrainghinale, a fost evaluat in trei studii cli-
nice prospective, randomizate®". Niciunul dintre aces-
te studii nu a indicat o ameliorare semnificativa a ratei
patentei arteriale sub tratament anticoagulant, dar, in
schimb, a aratat o crestere a ratei complicatiilor hemo-
ragice’”. Pana in prezent, tratamentul anticoagulant
nu poate fi recomandat ca rutina dupd procedurile de
angioplastie sau stentare la nivelul arterelor membrelor
inferioare.

Recomanddri pentru tratamentul antiplachetar $i anticoagulant de
dupd revascularizare
Recomandiri Clasa® | Nivel® | Ref

Terapia antiplachetard cu aspirind este recomandatd la toti pacientii
cu interventii de angioplastie pentru BAMI, cu scopul de a reduce | (
riscul de evenimente sistemice vasculare.

Terapia dubld antiplachetard, cu aspirind si o tienopiriding, pentru
cel putin o lund, este rec datd dupd angioplastia infrainghinald | C
cu stent metalic simplu.

Tratamentul antiplachetar cu aspirind sau o combinatie de

aspirind si dipiridamol se recomandd dupd bypass-ul chirurgical | A 308
infrainghinal.

Tratamentul antitrombotic cu antagonisti de vitamind K poate fi luat " B 309
Tn considerare dupd bypass-ul infrainghinal cu vend autologd.

Terapia antiplachetard dubld cu aspirind si clopidogrel poate fi luatd

Tn considerare Tn cazul bypass-urilor cu grafturi protetice, sub nivelul | 1lb B 312

genunchiului.

a Clasa de recomandare.

b Nivelul de evidentd.

¢ Referinte.

BAMI = boala arterelor membrelor inferioare

4.5.3.4 Terapia cu celule stem si terapia genicd pentru
revascularizare

Dezvoltarea noilor terapii menite sa stimuleze neo-
vascularizatia, cunoscute sub numele de angiogeneza
terapeuticd, se bazeaza pe utilizarea factorilor angioge-
nici sau a celulelor stem, care au rolul de a promova re-
vascularizatia si remodelarea vaselor colaterale, scopul
fiind acela de a ameliorara simptomele si de a preveni
amputatia.

In timp ce unele studii au raportat ameliorarea simp-
tomelor cauzate de ischemia membrului, dar si ame-
liorarea functionala si prevenirea amputatiei**>", alte
studii nu au reusit sa confirme aceasta promisiune pre-
coce, privind eficienta metodei®'*-3%.

Maduva osoasa si sangele periferic sunt surse im-
portante de celule stem si celule progenitoare pentru
transplantul de celule autologe la om. Maduva osoasa
este, in prezent, pentru studiile clinice, sursa cea mai
utilizata de celule intrebuintate la repararea tesuturilor.
Acest lucru se datoreazd faptului cd maduva este usor
de obtinut si nu necesita etape complexe de purificare.
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Un alt avantaj este acela cd ea contine o mare varietate
de celule stem si celule progenitoare, posibil superioa-
re, in raport cu alte surse, pentru un anumit tip de celu-
le progenitoare. Datoritd numeroaselor tipuri de celule,
care pot fi folosite pentru terapia cu celule stem, deo-
camdatd, nu este clar care dintre ele este cea mai pro-
mitatoare®!. Intr-o meta-analiza recenta pe 37 de studii
clinice, terapia cu celule autologe s-a dovedit eficienta
si a ameliorat indicii surogat pentru ischemie, simpto-
mele si indicatorii importanti ai studiului (vindecarea
ulcerului arterial si prevenirea amputatiei). Pacientii cu
tromboangeita obliterantd au resimtit un beneficiu mai
mare de pe urma acestei terapii decat cei cu BAMI de
cauza aterosclerotica. Studiul TAMARIS este cel mai
mare studiu randomizat, placebo-controlat, cu terapia
genica in ICM si a inclus >520 de pacienti din 30 de téri,
diagnosticati cu ICM si avand leziuni tegumentare, dar
fard criterii de fezabilitate pentru revascularizarea stan-
dard. Acest studiu nu a evidentiat diferente semnificati-
ve din punct de vedere statistic intre cele doud grupuri
in privinta indicatorului primar de eficientd, care a fost
compus din rata decesului sau din rata primei ampu-
tari majore la nivelul membrului tratat, indiferent care
a survenit prima (37,0% vs. 33,2%, p = 0,48)**. In pre-
zent, terapia angiogenicd, cu gene sau cu celule stem
este inca in curs de investigare si, prin urmare, este prea
devreme pentru a formula recomandari ferme.

4.5.4 Managementul claudicatiei intermitente

Managementul claudicatiei intermitente include
controlul optim al factorilor de risc si are ca scop im-
bundtatirea prognosticului vital (a se vedea Sectiunea
3.4) si simptomelor. Optiunile terapeutice pentru ame-
liorarea simptomelor sunt non-invazive (in principal,
terapia prin exercitiu fizic si terapia farmacologica) sau
invazive (revascularizarea). Un algoritm pentru man-
agementul claudicatiei intermitente este propus in Fi-
gura 3. Odata cu utilizarea tot mai frecventa a terapiei
endovasculare in vederea imbunatatirii distantei de
mers, a aparut necesitatea teoreticd de a o compara cu
terapia prin exercitiu fizic supravegheat. Astfel, intr-un
studiu pe 51 de pacienti cu claudicatie intermitenta, nu
s-au observat diferente semnificative in privinta creste-
rii distantei de mers sau a imbunatitirii calitatii vietii,
dupd 2 ani de urmadrire de la tratament®*. Mai recent,
un studiu randomizat, controlat, cu 151 de pacienti cu
claudicatie intermitenta, a confirmat absenta diferente-
lor dintre cele doua strategii terapeutice, sub aspectul
ameliorarii calitdtii vietii, dupa 12 luni de la tratament.
Cu toate acestea, studiul a indicat costuri mai mari in
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grupul de pacienti tratati endovascular”’. Beneficiul su-
plimentar adus de tratamentul endovascular, pe langa
antrenamentulul fizic supravegheat, asociat cu terapia
medicald optimd, a fost evaluat la pacientii cu claudi-
catie intermitentd, forma usoara spre moderata***. Desi
in acest studiu nu s-au raportat diferente in privinta
calitatii vietii, s-a observat cresterea distantei de mers
in grupul tratat prin angioplastie cu 38% versus gru-
pul control in cazul leziunilor femuropopliteale si cu
78% in cazul leziunilor aortoiliace, dupé 24 de luni de
urmarire. Studiul Claudication: Exercise versus Endo-
luminal Revascularization - CLEVER (Claudicatie:
Exercitiu versus Revascularizare Endoluminald), aflat
in desfasurare, va furniza date importante referitoare la
perspectiva acestor optiuni terapeutice pentru manage-
mentul pacientilor cu claudicatie intermitenta*>.

4.5.4.1 Tratamentul medical

Principalul obiectiv al tratamentului medical, la pa-
cientii cu claudicatie intermitenta, este de a reduce ris-
cul morbiditatii si mortalitatii de natura cardiovascu-
lara. Acest risc este prezent la toti pacientii cu BAMI,
inclusiv la cei cu simptome usoare, atipice sau chiar ab-
sente>*?, In consecintd, managementul si controlul fac-
torilor de risc sunt necesare la orice pacient cu BAMI,
ca masuri de preventie secundare. Dintre acestea, re-
nuntarea la fumat asigura cea mai evidenta crestere a
distantei de mers, atunci cand este combinata cu an-
trenamentul fizic regulat, in special cind leziunile sunt
localizate sub nivelul arterelor femurale.

Simptomele pot fi ameliorate prin antrenamentul fi-
zic (de preferat, supravegheat) si prin terapia farmaco-
logica. Testarea la mers pe covorul rulant trebuie efec-
tuatd periodic pentru a evalua obiectiv evolutia pacien-
tului. Pacientii vor fi sfatuiti sd tind un jurnal, pentru
a-si putea urmari antrenamentul personal acasa si pen-
tru a putea aprecia evolutia simptomelor si cresterea
distantei de mers. Jurnalul poate ajuta pacientul sa ac-
cepte sfatul medicului. In situatia prezentei claudicati-
ei tipice, poate fi initiat tratamentul medicamentos, cu
scopul cresterii distantei de mers.

In cazul multor pacienti cu simptome usoare spre
moderate, aceste prime etape ii vor conduce la o ame-
liorare semnificativa a claudicatiei si la o imbunatatire
a calitatii vietii. In acest context, antrenamentul fizic
(si, eventual, tratamentul medicamentos) trebuie si fie
continuat, iar pacientii vor fi evaluati la intervale regu-
late. IGB trebuie masurat periodic, desi o ameliorare
functionald notabila poate sa nu fie asociata cu variatii
semnificative ale IGB. Profilul factorilor de risc ai paci-
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entului trebuie revizuit regulat, iar tratamentul trebuie
adaptat corespunzator.

4.5.4.2 Tratamentul interventional

In cazurile severe, cu claudicatie majora, tratamen-
tul medical asociat cu antrenamentul fizic supravegheat
sunt deseori insuficiente pentru a ameliora simptome-
le. In aceastd situatie, se impune evaluarea imagistici
menitd a stabili exact localizarea si caracteristicile lezi-
unilor. Aceasta va ajuta medicul hotarasca daca trata-
mentul interventional este indicat si/sau posibil.

Dovezile, care sustin un beneficiu superior pe termen
lung al revascularizarii, comparativ cu antrenamentul
fizic supravegheat asociat cu tratamentul medical op-
tim, sunt neconcludente, in special la pacientii cu clau-
dicatie formd usoara spre moderatd**. Cu toate acestea,
expansiunea tratamentului endovascular din ultima
perioadd, determind multi medici sa considere mult
mai liberale indicatiile pentru interventiile percutane.
Indicatiile revascularizarii endovasculare depind, toto-
data, de nivelul de dizabilitate zilnica a pacientului, ca-
uzatd de claudicatie, atunci cand caracteristicile clinice
si imagistice sugereazd cu o probabilitate rezonabild
ameliorarea simptomatica dupa interventie si cand
existd un raspuns insuficient la terapia fizicd sau farma-
cologica. Datorita probabilitatii reduse de ameliorare
simptomaticd prin antrenament fizic in cazul leziuni-
lor aortoiliace, revascularizarea trebuie luata in calcul,
fara a mai fi nevoie de un tratament initial conservator.
Tratamentul chirurgical este limitat cazurilor cu leziuni
extensive, farda solutie endovasculara. Managementul
pacientilor cu claudicatie intermitenta este rezumat in
Figura 3.

Recomanddri pentru pacientii cu claudicalie intermitentd

Recomandiiri Clasa® | Nivel® Ref

Este indicatd terapia prin exercitiv fizic supravegheat. | A 255

Terapia prin exercitiu fizic nesupravegheat este indicatd atunci

| (
cind supravegherea nu este posibild sau disponibild.

Tratamentul medical poate fi luat Tn considerare la pacientii
c claudicatie intermitentd si cu simptome care le afecteazd 1lb A
activitatea zilnicd.

260-265,
269

Revascularizarea va fi luatd in calcul la pacientii cu clavdicatie

) ) ) i lla C
intermitentd si cu rdspuns suboptimal la tratamentul conservator.

Revascularizarea (endovasculard sau chirurgicald) va fi luatid
i considerare ca primd optiune de tratament la pacientii cu
claudicatie intermitentd severd si cu restrictionarea drastici a I ¢
activitdtii fizice zilnice, cu leziunile responsabile localizate la ¢
nivelul aortei sau arterelor iliace, impreund cu controlul optim al

factorilor de risc.

Nu este indicatd terapia cu celule stem/genicd. n C

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidentd.

¢ Referinte.
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Managementul
claudicatiei intermitente

Terapie conservatoare (controlul factorilor de risc,
antrenament fizic, farmacoterapie 3-6 luni)

Rezultate favorabile

DA

Rezultate nefavorabile

Evaluarea imagistica a leziunilor

l

Terapia endovasculara fezabila?

NU

Tratament endovascular

Controlul:

e simptome
e controlul
riscului CV

v

v

Bypass chirurgical

Figura 3. Algoritm pentru managementul claudicatiei intermitente.

* Uneori, este aproape imposibil de diferentiat dacd un membru poate fi salvat sau nu. In caz ci existi aceasta indoial3, in situatia unei ischemii profunde
avansate, orice tentativa de revascularizare chirurgicald sau endovasculari este justificata.

CV = cardiovascular.

4.5.5 Ischemia critica de membru inferior (ICM)

4.5.5.1 Definitie si prezentare clinicd

ICM este cea mai severd formd de manifestare a
BAMI, definitd ca prezenta durerii ischemice in repaus
sialeziunilor ischemice sau gangrenei, care sunt atribu-
ite pe criterii obiective, bolii arteriale ocluzive. Aceastd
afectiune presupune o suferintd cronicd, care trebuie
deosebita de ischemia acuta de membru inferior (IAM)
(a se vedea Sectiunea 4.5.6). O tensiune arteriala ma-
suratd la nivelul gleznei <50 mmHG este recomandata,
de regula, ca si criteriu de diagnostic, deoarece se intal-

neste la majoritatea pacientilor cu durere de repaus sau
cu leziuni ischemice, care nu se amelioreazd spontan,
fard interventia de revascularizare. Deoarece procesul
de vindecare al leziunilor necesita o perfuzie suplimen-
tard, peste nivelul necesar mentinerii unui tegument
intact, tensiunea arteriald necesara procesului de vin-
decare, masurata la nivelul gleznei si degetelor, trebuie
sa fie mai mare decat cea mdsuratd in cazul membrului
cu durere ischemica de repaus. La pacientii cu leziuni
ischemice sau gangrend, ICM este sugerata de o ten-
siune la nivelul gleznei <70 mmHg. O tensiune <30

361



ESC Guidelines on the diagnosis and treatment
of peripheral artery diseases

mmHg la nivelul halucelui va inlocui criteriul tensiunii
determinate la nivelul gleznei, la pacientii cu mediocal-
cinoza arteriala‘. Investigarea microcirculatiei la nive-
lul membrului ischemic (exemplu: prin determinarea
presiunii de oxigen transcutanate) este utild, de aseme-
nea, in unele cazuri, nu doar in vederea diagnosticarii
si a stabilirii unui prognostic, dar poate fi utild si pentru
determinarea nivelului de amputatie (Tabelul 7).

Rata amputatiei primare variazd intre 5% si 20%, in
special la pacientii neeligibili pentru revascularizare,
care au deficite neurologice importante sau care nu se
pot deplasa®*?”. ICM este, de asemenea, un marker pen-
tru afectarea aterosclerotica severa si difuza si se aso-
ciazd cu un risc de infarct miocardic, AVC si deces de
cauza vasculard de trei ori mai mare, in raport cu paci-
entii cu claudicatie intermitenta®.

4.5.5.2 Optiunile terapeutice

Managementul complet al ICM presupune o ingri-
jire multidisciplinard a pacientului, care are ca scop
controlul factorilor de risc ai aterosclerozei, asigurarea
revascularizdrii membrului, pe cat posibil, optimizarea
vindecarii leziunilor, adaptarea incaltimintei, tratarea
infectiei si initierea terapiei de reabilitare (Figura 4).

Piatra de temelie a managementului ICM este recon-
structia arteriald si salvarea membrului®*®®. Revascula-
rizarea trebuie incercata fara intarziere la toti pacientii
cu ICM, atunci cind tehnica permite acest lucru. Scree-
ningul sau evaluarea afectdrii coronariene sau cerebro-
vasculare nu trebuie sa intarzie managementul pacien-
tilor cu ICM, in momentul in care starea lor clinica este
stabild. Terapia medicala initiald, ce va include cel putin
un agent antiplachetar si statina, trebuie initiata*>**.

Toti pacientii cu ICM trebuie evaluati de un specia-
list in patologia vasculard, cat mai devreme in evolutia
bolii, cu scopul de a planifica revascularizarea. Cea mai
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importanta modificare in tratamentul ICM este repre-
zentatd de tendinta progresiva de a alege o procedura
endovasculard, ca prima optiune pentru revasculariza-
re, inclusiv pentru arterele tibiale. Procedura endovas-
culard este mai putin invaziva spre deosebire de bypass-
ului chirurgical, care raimane o optiune de rezerva ne-
cesard atunci cdnd tratamentul endovascular esueazd®.
Principalele avantaje ale revascularizérii endovasculare
sunt: rata mica a complica‘giilor, cuprinsa intre 0,5% si
4,0%, rata inalta a succesului procedural (chiar si pentru
ocluziile lungi) care se aproprie de 90% si un prognos-
tic clinic acceptabil pe termen scurt. Studiul BASIL a
demonstrat ca rata supravietuirii pacientilor fara nece-
sitatea unei amputatii de membru este similara pentru
tratamentul chirurgical si pentru angioplastia cu balon,
pana la cel putin 2 ani dupa procedura®>**!. Aborda-
rea endovasculard, incluzand utilizarea largd a stentu-
rilor pentru leziunile situate deasupra genunchiului,
este justificatd atat timp cat rata complicatiilor ramane
scazuta si nu este afectatd zona care s-ar putea preta ca
posibil loc de pornire pentru o anastomoza distala, in
cazul unui potential bypass secundar. La pacientii cu
gangrena extensiva a piciorului sau sepsis, o procedura
chirurgicald deschisd ar putea furniza mai rapid fluxul
sanguin necesar pentru salvarea membrului; totusi, in
cazul unei astfel de interventii**?, trebuie sa se ia in con-
siderare rata mai mare a morbiditatii si riscul de infec-
tie a graftului. Bypass-urile cu grafturi venoase foarte
distale pana la nivelul arterelor pedale sunt fezabile si
se caracterizeaza printr-o ratd excelentd a patentei lor,
de 88% la 4 ani****,

Exista mari discrepante intre rezultatele raportate
dupa reconstructia arteriala’®, in principal, din cauza
includerii necorespunzitoare a pacientilor cu leziuni
arteriale non-critice la membrele inferioare, in studii-
le concepute pentru pacienti cu ICM. Este important

Tabelul 7. Prezentarea unui pacient cu ICM

Evaluarea Caracteristici Prezentarea definitorie pentru ICM Comentarii
Anamneza Durata simptomelor si semnelor clinice | >2 siptamani Necesitd analgezice tip morfind pentru a le controla.
de ICM
Simptomele Durerea de repaus Deget, antepicior Tn special, la ridicarea extremititii (exemplu: in timpul s lui, noaptea).

Durerea in gambd/crampele nu reprezintd manifestari clinice pentru ICM.

Leziunile ischemice
osoase

Periunghiale, degete, ciilcdi, excrescentele

Complicatile infectioase

Complicatii secundare: inflamatie si infectie.

Probe-to-hone test

Testul pozitiv identificd osteomielita cu o inaltd sensibilitate si specificitate.

Parametrii hemodinamici Tensiunea absolutd la nivelul glzenei

<50 mmHg sau <70 mmHG

Plus durerea de repaus
Plus leziuni ischemice

Tensiunea absolutd la nivelul halucelui | <30 mmHg

Se va misura, atunci cdnd existd, mediocalcinozd (artere necompresibile sau o
tensiune la nivelul gleznei fals ridicatd, cu IGB >1,40)

Presiunea partiald transcutanatii a
oxigenului

<30 mmHg

Ajutid la estimarea procesului de vindecare, are variabilitate considerabild.
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de mentionat cd exista un grup de pacienti cu risc mai
scazut, care include pacientii cu durere de tip ischemic
de repaus si un grup cu risc mai inalt, care include pa-
cientii cu ischemie evidentda a membrului inferior si cu
pierderi tisulare majore. S-a aratat ca, sub tratament
conservator, 73% din pacientii cu risc scdzut au suferit
amputatia membrului sau au decedat, in timp ce 95%
din pacientii cu risc inalt au suferit amputatia mem-
brului pand la un an. Spre deosebire de acestia, numai
25% din pacientii cu risc inalt, care au fost supusi unei
interventii de reconstructie, au necesitat o amputatie
majord a membrului**. Indicatorul primar de eficaci-
tate a tratamentului de reconstructie vasculara este pa-
tenta grafturilor si, respectiv, salvarea membrului, in
timp ce beneficiul principal de care se bucuré pacientul
este reprezentat de pastrarea capacitatii de deplasare si
a independentei. In pofida unor rate acceptabile pentru
patentd si, respectiv, pentru salvarea membrului afec-
tat, reinterventiile in primele 3 luni si reinternarile in
primele 6 luni survin la peste jumatate dintre pacienti.
Predictorii independenti pentru esecul interventiei
includ alterarea capacitatii de deplasare in momentul
prezentdrii (HR 6,44), prezenta bolii arteriale cu locali-
zare infrainghinala (HR 3,93), coexistenta bolii renale
in stadiu terminal (HR 2,48) si prezenta gangrenei (OR
2,40)%7.

Recomanddri pentru managementul ischemiei critice de membru
inferior

Recomandiiri Clasa® | Nivel® |  Ref
Revascularizarea este indicatd pentru salvarea membrului, oricdnd | A 302, 331,
este posibild din punct de vedere tehnic. 336

Terapia endovasculard poate fi consideratd ca primd optiune de

Il B 2,331
tratament, dacd este posibild din punct de vedere tehnic. b 302, 38

Dacii revascularizarea nu se poate realiza, se poate lua 7n conside-

- Ib B 338,339
rare tratamentul cu prostanoizi.

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

Pentru pacientii cu ICM neeligibili pentru revascu-
larizare, singurul tratament disponibil, cu cateva rezul-
tate pozitive in studiile randomizate, este reprezentat
de prostanoizi*****°. Totusi, datoritd unor rezultate di-
vergente in unele studii, nu exista dovezi concludente
asupra eficacitatii lor**’. Rezultatele care sustin siguran-
ta si eficienta diferitelor forme de angiogeneza terapeu-
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ticd (genica sau cu celule stem) sunt promitdtoare, dar
sunt necesare date mai convingatoare din studii clinice
randomizate. Beneficiile stimularii maduvei spindrii
sunt incd in dezbatere, dar un studiu de recenzie din
baza Cochrane, publicat in 2005, sugereaza o oarecare
eficacitate®*!.

Managementul pacientilor cu ICM este rezumat in
Figura 4.

4.5.6 Ischemia acuti de membru inferior (IAM)

IAM este cauzatd de oprirea bruscd a perfuziei arte-
riale la nivelul unei extremitati. Cauze trombotice sau
embolice pot fi implicate. Cauzele potentiale pentru
IAM sunt: progresia bolii arteriale, embolismul cu
sursd cardiaca, disectia de aortd sau embolizirile de la
nivelul peretelui aortei, tromboza graftului, tromboza
unui anevrism popliteal, sindromul de compresie arte-
riald locala sau prin chist, traumatismul local, flegmatia
cerulea, ergotismul (otravirea prin consumul de secara
contaminata cu ciuperca ergot), statusul de hipercoa-
gulabilitate si complicatiile iatrogene asociate cu cate-
terismul cardiac, procedurile endovasculare, utilizarea
balonului de contrapulsatie intra-aorticd, circulatia
extra-corporeald asistata, precum si utilizarea dispozi-
tivelor de inchidere arteriald. Viabilitatea membrului
este in pericol in aceste situatii, in majoritatea cazu-
rilor. Sunt necesare masuri rapide si adecvate pentru
managementul unei astfel de situatii, cu scopul salvarii
extremitatii.

De indata ce diagnosticul clinic este stabilit, trebuie
inceput tratamentul cu heparina nefractionata®**2. Tra-
tamentul analgezic este deseori necesar. Gradul urgen-
tei si alegerea strategiei terapeutice vor depinde de am-
ploarea manifestarilor clinice, in principal de prezenta
deficitelor neurologice si de etiologia tromboticd sau
embolica. Categoriile clinice sunt prezentate in Tabelul
8.

O afectare ireversibila a membrului sau care nu poa-
te fi tratatd, poate necesita amputatia membrului, ina-
inte ca starea clinicd a pacientului sa se deterioreze, desi
de reguld se incearca toate metodele posibile pentru a
salva extremitatea sau, cel putin, pentru a limita nive-
lul amputarii. Prezenta viabilitatii la nivelul membrului
afectat mandateaza evaluarea imagistica de urgents,
precum si stabilirea co-morbiditatilor majore. La paci-

Tabelul 8. Categoriile clinice ale ischemiei acute de membru inferior
Grad Categorie Pierderea sensibilitdtii Deficit motor Prognostic
| Viabil Absentii Absent Absenta pericolului imediat.
A Pericol marginal Absentd sau minimi (degetele) Absent Poate fi salvat, dacd este prompt tratat.
I8 Pericol iminent Mai mult deciit degetele Usor/moderat Poate fi salvat, dacd este prompt revascularizat.
I} Ireversibil Profundd, anestezie Profund, paralizie (rigiditate) | Pierderi tisulare majore; Amputatie; Lezarea permanenti a nervilor este inevitabild.
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Figura 4. Managementul ischemiei critice de membru inferior.
BCV = boli cardiovasculare.

entii cu disfunctie renala severd, o evaluare amanuntitad
prin DUS poate inlocui angiografia. In unele cazuri, cu
IAM cauzatd de un embolism evident cu sursa cardia-
cd, in artere potential normale, se poate trata prin em-
bolectomie chirurgicald, fara o evaluare angiograficd
anterioard. In afara acestor situatii, angiografia poate fi
efectuata fard o evaluare ecograficd vasculard anterioa-
rd, datorita gradului de urgenta al situatiei si cu scopul
de a evita intérzierea tratamentului specific.

Se pot practica diferite metode de revascularizare
(Figura 5). Optiunile pentru revascularizarea rapidd a
membrului includ: tromboliza intra-arteriala pe cate-
ter, extractia mecanicd a trombusului pe cale percutana
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sau tromboaspiratia (cu sau fira tratament trombolitic)
si trombectomia chirurgicald, bypass-ul si/sau repara-
rea arteriald. Strategia de tratament aleasd va depinde
de tipul ocluziei (trombus sau embolism), precum si
de localizarea, durata ischemiei, co-morbiditatile, tipul
conductului (arterial sau graft) si, respectiv, de riscurile
si prognosticul, specifice fiecarei strategii de tratament.
Datorita riscului mai mic de morbiditate si mortalitate,
comparativ cu tratamentul chirurgical clasic, tratamen-
tul endovascular reprezinta prima optiune terapeutica,
in special la pacientii cu co-morbiditéti severe, daca
gradul severitatii ischemiei permite revascularizarea si
daca existd in asteptare, o echipa locald de interventi-



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 22, No. 4, 2012

onisti, gata sa intervina in caz de urgentd. Rezultatele
cele mai bune ale tratamentului se obtin cand durata is-
chemiei acute de membru este <14 zile®. Tromboliza in-
tra-arteriala este procedura clasica endovasculard care
permite indepartarea trombusului. In prezent, sunt dis-
ponibile diverse tehnici si diferiti agenti trombolitici.
Administrarea tromboliticului direct in trombus este
mult mai eficientd decét infuzia pe cateter non-selec-
tivd. Au fost dezvoltate diferite dispozitive, menite sa
extraga mecanic cheagul din arterd, care se folosesc,
de regula, singure sau in combinatie cu tromboliza si
au avantajul principal céd scad timpul necesar pana la
obtinerea reperfuziei. Conceptul modern de a combina
tromboliza intra-arteriald cu extractia cheagului pe ca-
teter se asociazd cu o ratd de amputatie a extremitatii
<10% la 6 luni®. Tromboliza sistemica nu are niciun rol
in tratamentul pacientilor cu IAM.

Recomanddri pentru ischemia acutl de membru inferior

Recomandari Clasa” | Nivel® Ref
Revascularizarea de urgenti este indicatd la pacientii cu 1AM si

. S ' - ’ ' | A 6,342
w amenintarea viabilitdtii membrului (stadivl ).
Tn situatia in care se poate aplica tratamentul endovascular
n urgentd, se recomandi tromboliza pe cateter asociatd cu | B 6 304
extractia mecanicd a trombusului, cu scopul de a scidea timpul !
pini la reperfuzie.
Tratamentul chirurgical este indicat la pacientii cu [AM, cu deficit | B 304
motor instalat sau cu deficit senzorial sever (stadiul I1B).
La toti pacientii cu IAM, tratamentul cu heparini trebuie Tnceput | ¢
cdt mai curdnd posibil.
Tratamentul endovascular trebuie considerat la toti pacientii
cu 1AM cu debut al simptomelor <14 zile i fird deficit motor Ila A 6,304
instalat (stadiul 11A).

a Clasa de recomandare.

b Nivelul de evidentd.

¢ Referinte.

IAM = ischemia acutd de membru inferior

Pe baza rezultatelor unor studii mai vechi**~*, se
poate afirma ca nu existd o superioritate evidentd a tra-
tamentului trombolitic vs. cel chirurgical, in privinta
ratei mortalitatii la 30 zile sau a salvérii membrului is-
chemiat. Tratamentul trombolitic ofera rezultate mai
bune atunci cand este administrat in primele 14 zile de
la debutul simptomelor. Dispozitivele pentru trombec-
tomie au fost propuse pentru tratamentul IAM, dar be-
neficiile nu sunt bine documentate. Dupa indepartarea
trombusului, leziunile arteriale preexistente ar trebui
tratate prin metode endovasculare sau prin tratament
chirurgical clasic. In functie de severitatea manifestari-
lor clinice si de disponibilitatea unui centru de urgents,
revascularizarea chirurgicala va fi preferata atunci cand
membrul ischemic este in pericol maxim, iar incercarea
unui tratament de tip endovascular ar intarzia revascu-
larizarea. Fasciotomia in patru compartimente, la nive-
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lul extremitatii inferioare, este efectuatd in unele cazuri
pentru a preveni sindromul de compartiment post-re-
perfuzie, dupa revascularizarea chirurgicald, in special
in situatia unei ischemii de tip IIB sau III. Exista situatii
de TAM cu membru viabil, cAnd revascularizarea chi-
rurgicala sau endovasculara poate sa nu fie posibild, in
special in situatia absentei arterelor in distalitate, chiar
si dupd tromboliza primara in situ; singura optiune
terapeutica in acest caz, este sd se asigure stabilizarea
statusului ischemic prin tratament medicamentos (an-
ticoagulante, prostanoizi).

4.6 Boala arteriald cu localizdri multiple

4.6.1 Definitie

Boala arteriald cu localizdri multiple este definita ca
prezenta simultand a leziunilor aterosclerotice cu sem-
nificatie clinica, in cel putin doud teritorii vasculare
majore. Desi pacientii cu boald arteriald cu localizari
multiple sunt intalniti frecvent in practica clinicd, nu a
fost proiectat niciun studiu clinic randomizat, care sa
compare diferitele strategii de tratament, iar datele dis-
ponibile provin numai din analiza unor subgrupuri sau
a unor serii de pacienti consecutivi.

Ghidul recent de revascularizare miocardici, elabo-
rat de ESC si Asociatia Europeand pentru Chirurgia
Cardio-Toracica, ofera pentru prima data, recoman-
dari specifice pentru managementul pacientilor cu
boald coronariand asociatd cu boala arterelor carotide,
boala arterelor renale sau BAMI**.

Pentru managementul unui pacient cu boala arteria-
1a cu localizdri multiple, medicul trebuie sa-si concen-
treze atentia nu doar asupra identificarii localizarilor
leziunilor si pe dificultdtile tehnice inerente, referitoa-
re la optiunile de tratament specific, dar deopotriva si
pe statusul clinic global al pacientului, ludnd in con-
siderare prezenta factorilor de risc cardiovasculari si a
co-morbiditatilor. In consecint, strategia de tratament
trebuie aleasa in mod individualizat, bazatd mai mult
pe aspectele clinice decat pe cele tehnice. In aceste si-
tuatii, este necesara abordarea intr-o echipa multidis-
ciplinara.

Ghidul actual analizeaza impactul bolii arteriale cu
localizdri multiple asupra prognosticului, dar, in acelasi
timp, face recomandari pentru screeningul si manage-
mentul acestei patologii, luand in considerare combi-
natiile cele mai relevante pentru practica clinica.

4.6.2 Impactul bolii arteriale cu localizari

multiple asupra prognosticului

La un pacient cu boala arteriald aterosclerotica cu o
localizare datd, coexistenta unei determindri ateroscle-
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Figura 5. Algoritm de decizie in ischemia acutd de membru inferior.

rotice intr-un alt teritoriu vascular, va creste riscul de
recurentd a simptomelor si de complicatii pentru prima
localizare manifesta a bolii aterosclerotice. Practic, din-
tre cei 828 de pacienti inrolati in studiul Framingham,
care au avut un infact miocardic, cei cu istoric de AVC
sau cu BAMI simptomatica coexistentd, au avut un risc
de doud ori mai mare pentru recurenta infarctului mio-
cardic®”. Registrul REACH a inrolat 68236 de pacienti
cu boala arteriald aterosclerotici documentata (BAC,
BAMI, boala cerebrovasculara; n = 55814) sau cu =3
factori de risc pentru aterotromboza (n = 12422)**%. In-
cidenta cumulatd pentru decesul de cauza cardiovas-
culara, infarct miocardic, AVC sau spitalizarile pentru
un alt eveniment de cauza aterotromboticd a crescut

proportional cu numérul determindrilor ateroscleroti-
ce simptomatice, de la 5,3% pentru pacientii care pre-
zentau doar factori de risc, la 12,6%, 21,1% si, respectiv,
26,3% pentru pacientii cu una, doud sau, respectiv, trei
determindri simptomatice (p <0,001), dupd un an de
urmarirel. Dupd 3 ani, ratele cumulate pentru infarct
miocardic/AVC/deces de cauza vasculara/reinternari
au fost de 25,5% pentru pacientii cu o determinare ate-
roscleroticd simptomatica vs. 40,5% pentru pacientii
cu boald arteriala simptomatica cu localizari multiple
(p <0,001)*%. Intr-un studiu observational pe 7783 de
pacienti ambulatori cu istoric de un eveniment atero-
trombotic, rata recurentei la un an a primului eveni-
ment a fost aproape dubla pentru pacientii cu determi-
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ndri arteriale multiple vs. pacientii cu o localizare unicd
a bolii**.

4.6.3 Screeningul si managementul bolii arteriale

cu localizari multiple

4.6.3.1 Boala arteriald periferica coexistentd la paci-
entii cu boald coronariand

Screeningul si managementul bolii arterelor caroti-
de, renale si BAMI la pacientii diagnosticati cu BAC
sunt detaliate in continuare.

4.6.3.1.1 Boala arterelor carotide la pacientii care se
prezintd cu boald coronariand manifestd

4.6.3.1.1.1 Stenoza de arterd carotidd la pacientii care
nu sunt programati pentru bypass coronarian

La pacientii cu BAC, prevalenta stenozelor carotidie-
ne severe creste odata cu severitatea BAC si este un pre-
dictor recunoscut pentru un prognostic cardiovascular
mai sever. Mai mult, prezenta unei morfologii comple-
xe a placilor carotidiene, cum ar fi aspectul ecolucent,
se asociazd cu prezenta placilor coronariene heteroge-
ne si cu BAC instabila. Intr-un review general, care a
inclus studii de cohortd, cu pacienti coronarieni conse-
cutivi, inrolati fara criterii de excludere®, s-au raportat
rate medii pentru prevalentele stenozelor carotidiene
cu severitate de >50%, >60%, >70% si >80% de 14,5%,
8,7%, 5,0% si, respectiv, 4,5%. Astfel, desi asocierea
dintre stenozele carotidiene si BAC este evidenta, pre-
valenta stenozelor carotidiene semnificative este relativ
mica in intregul lot analizat. Prin urmare, screeningul
sistematic prin duplex carotidian are o valoare limitata.

4.6.3.1.1.2 Stenoza de arterd carotidd la pacientii pro-
gramati pentru bypass coronarian

Problema revascularizarii carotidiene profilactice la
pacientii, care necesitd o interventie de revascularizare
prin bypass coronarian (CABG) si care au de asemenea
o stenoza carotidiani severa, s-a ridicat datorita riscu-
lui mai mare de AVC raportat la aceasta categorie de
pacienti (Tabelul 9).

Tabelul 9. Riscul de AVC corelat cu interventia CABG

ESC Guidelines on the diagnosis and treatment
of peripheral artery diseases

4.6.3.1.1.2.1 Screeningul stenozelor de artere carotide
la pacientii care vor efectua CABG

Prevalenta stenozei de arterd carotida la pacientii
care vor efectua o interventie tip CABG variaza in lite-
raturd, din cauza particularitatilor pacientilor, selectiei
lor inadecvate, criteriilor de diagnostic la DUS si seve-
ritatii stenozei. Céteva studii au incercat sa identifice
factorii clinici de risc pentru prezenta stenozei severe
de artera carotida la pacientii programati pentru o in-
terventie de CABG*% Cei mai frecventi factori au fost
varsta avansati, istoricul de boali cerebrovasculara sau
coexistenta BAMI. Alti factori de risc, raportati mai
frecvent, sunt sexul feminin, boala multicoronariana si
fumatul. Recomandarile ghidului ESC/EACTS de re-
vascularizare miocardicd au luat in considerare acesti
factori**. Criteriile pentru screeningul bolii de artere
carotide, la pacientii programati pentru CABG, difera
putin de recomandarile fundamentate pe pérerea ex-
pertilor din ghidul amintit, pareri bazate pe datele unui
studiu care a analizat eficacitatea unui scor clinic, cu
scopul de a propune evaluarea arterelor carotide prin
DUS, la aceasta categorie de pacienti®*?. Autorii au iden-
tificat patru factori de risc independenti pentru stenoza
de artera carotida la pacientii candidati pentru CABG:
varsta >70 ani, suflurile carotidiene, istoricul de boald
cerebrovasculara si prezenta BAMI clinicé sau subcli-
nicd. Intr-o analizd prospectivd s-a aritat ca efectua-
rea DUS carotidian doar la pacientii cu cel putin unul
dintre acesti factori de risc a permis detectarea unui
procentaj de 100% din pacienti cu stenoze carotidiene
de >70% si a scazut cu 40% numarul evaludrilor inu-
tile. Totusi, aceasta abordare necesitd validare intr-un
studiu multicentric.

Recomanddri pentru screeningul stenozelor de artere carotide la
pacientii programali pentru CABG
Recomandiiri Clasa® | Nivel® | Ref

Evaluarea prin DUS a arterelor carotide la pacientii programati pentru
CABG este recomandat la cei cu istoric de boli cerebrovasculare, cu

sufluri pe carotide, vérsta >70 ani, boald coronariand multivasculard ! B 1
sau cu BAMI

Screeningul pentru stenoze de arfere carotide nu este indicat la

pacientii cu boald coronariand instabild, care necesitd CABG imediat 1l B 352

si nu au istoric recent de AVC/AIT.

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidentd.

CABG = revascularizare prin bypass aorto-coronarian; AIT = accident ischemic tranzitor; AVC =
accident vascular cerebral. Modificat dupd Blacker et al.®'.

Categoria de pacienti Riscul de AVC (%) ¢ Referinfe.
e = — AT = accident ischemic tranzitor; AVC = accident vascular cerebral; BAMI = boala arterelor membrelor
Fird stenozd carotidiand 14-38 inferioare; BAC = boala arterelor coronare; CABG = revascularizare prin bypass aorto-coronarian; DUS =
Stenozd unilaterald de carotidd >50% 30 ultrasonografie duplex arteriald.
Stenozd hilaterald de carotide >50% 50
Ocuzie de coroids 18 4.6.3.1.1.2.2 Managementul bolii arterelor carotide la
Istoric de AVC sau AIT 8,5

pacientii tratati prin CABG
Deocamdatd, nu este clar dacd beneficiile asteptate
de la CEA la pacientii cu stenoze asimptomatice de ar-
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tere carotide sunt similare si la pacientii cu BAC con-
comitentd, iar aceastd problema nu a fost evaluatd in
niciun studiu specific, randomizat pe pacienti corona-
rieni cu stenoze carotidiene concomitente, asimptoma-
tice. Studiul Asymptomatic Carotid Atherosclerosis
Study-ACAS> (Studiul Aterosclerozei Carotidiene
Asimptomatice) nu a evidentiat nicio corelatie intre
prognosticul perioperator dupa CEA si istoricul de
infarct miocardic. O analizd pe subgrupuri a studiului
ACST>* a aratat un beneficiu pe termen lung, dupa in-
terventia chirurgicald pe carotide, in subgrupul celor
830 de pacienti coronarieni, similar cu cel observat in
lotul global. Cu toate acestea, etiologia unui AVC dupa
interventia de CABG este multifactoriala. S-a observat
cé la pacientii cu stenoze carotidiene care efectueaza
CABG, fard interventii pe arterele carotide, numai 40%
dintre AVC postoperatorii sunt ipsilaterale leziunilor
carotidiene. In plus, numai un sfert din AVC care sur-
vin la pacientii cu interventie chirurgicald combinata
pe carotide si coronare sunt exclusiv ipsilaterale cu ste-
noza de artera carotida®”. De fapt, singura cauza mai
frecventa pentru AVC post-CABG este embolizarea cu
fragmente aterotrombotice de la nivelul arcului aortic,
in timp ce fibrilatia atriald, starile de debit cardiac sca-
zut si de hipercoagulabilitate, cauzate de leziunile tisu-
lare, contribuie si ele la riscul de aparitie a unui AVC.
Prin urmare, prezenta unei stenoze de artera carotida
apare mai degrabd ca un marker pentru riscul inalt
de AVC dupéd CABG, decit ca un factor cauzal. Doar
pacientii care prezintd boald simptomaticd de artere
carotide si cei cu stenoze asimptomatice bilaterale de
artere carotide sau cu ocluzie carotidiand unilaterald
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dunt predispusi unui risc mai inalt de AVC in timpul
interventiei chirurgicale pe cord, comparativ cu paci-
entii fard stenoze de artere carotide®!*>,

Date fiind cauzele multiple care pot contribui la
aparitia unui AVC in timpul CABG, revascularizarea
carotidiana profilacticd inainte de CABG constituie
doar o solutie partiala de reducere a riscului de AVC,
cu pretul unui risc aditional cauzat de revascularizarea
carotidiand insdsi, incluzand riscul de infarct miocar-
dic, dacd se valua in considerare efectuarea interventiei
chirurgicale pe carotide inaintea celei de revasculariza-
re coronariana, la pacienti care se prezinta deseori cu
o forma severa de BAC. Indiferent daca pacientul va
efectua revascularizarea carotidiand profilactica, riscul
de AVC la acest tip de pacienti este in ansamblu mai
mare decét cel al pacientilor fara BAC asociata. Rata la
30 de zile pentru AVC/deces dupa interventia combi-
nata (simultana sau pe etape) CABG + CEA***7¢ sau
CABG + CAS**7% este >9% in majoritatea raportarilor
(cuprinsa intre 4,0% si 19,2%). Pe de alta parte, un stu-
diu recent a ardtat ca rata la 5 ani pentru deces/AVC
sau infarct miocardic dupd CABG izolata la pacienti cu
stenoza carotidiand >70% asimptomaticd, considerati
cu risc scazut a fost de 8%°. In consecintd, in absenta
unor dovezi clare care sa ateste beneficiul CEA sau CAS
la pacientii programati pentru CABG, toti pacientii vor
fi analizati individualizat, de o echipd multidisciplina-
ra, care va include si un neurolog. Pe baza rezultatelor
din studiile cu pacienti cu boald simptomatica de artere
carotide, este rational sa se propund revascularizarea
carotidiand (a se vedea Sectiunea 4.1.1.3.2) la pacien-
tii programati pentru CABG non-urgentd, atunci cand

Tabelul 10. Meta-analiza cu rezultatele cumulate ale strategiilor de revascularizare, la pacienti cu indicalie pentru CABG $i revascularizare carotidiand
concomitentd
Strategia Mortalitatea intra-operatorie (%) | Deces t orice AVC/AIT (%) | Deces * orice AVC/AIT £ IM (%)

CEA + CABG sincrone

CEA pre-bypass 45 8,2 11,5

(n=5386) (39-5,2) (7,1-9,3) (10,1-13,1)

CEA efectuat odatd cu bypass-ul (n = 844) 4,7 8,1 9,5
(3,1-6,4) (5,8-10,3) (59-13,1)

CEA + CABG off-pump (n = 324) 15 22 36
(0,3-2,8) (0,7-3,7) (1,6-5,5)

CEA- CABG secventiale

CEA apoi CABG (n = 917) 39 6,1 10,2
(1,1-6,7) (2,993 (7,4-13,1)

CABG apoi CEA (n = 302) 20 73 50
(0,0-6,1) (1,7-12,9) (0,0-10,6)

CAS — CABG secventiale

CAS + CABG secventiale (n = 760) 55 9,1 9,4
(3,4-7,6) (6,2-12,0) (7,0-11,8)

CABG = revascularizare prin bypass aorto-coronarian; CAS = stentarea arterei carotide; CEA = endarterectomie carotidiand; IM = infarct miocardic; AIT = accident ischemic tranzitor; AVC = accident vascular cerebral;

Doud alte meta-analize recente referitoare la CAS + CABG*"*" qu furnizat rezultate similare.

Adaptat dupi Naylor et al. ™.
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existd un istoric recent (<6 luni) de AVC/AIT si stenoze
carotidiene simptomatice, desi acele studii nu au ana-
lizat problemele specifice pacientilor care efectueazd
CABG.

Rezolvarea stenozelor asimptomatice de artere caro-
tide trebuie amanata in situatia unor evenimente coro-
nariene acute, din cauza riscului mai mare de coexis-
tentd a unor pléci instabile la nivelul arterelor carotide
concomitent cu BAC instabili, cu un risc inalt conse-
cutiv de AVC perioperator, in cazul unei interventii
pe artera carotida®. Pacientii selectionati, cu stenoze
severe, asimptomatice de artere carotide, in special
cei cu stenoze bilaterale, pot avea un beneficiu de pe
urma revascularizarii carotidiene profilactice. Evalua-
rea preoperatorie a acestor pacienti trebuie sa includa
un examen neurologic detaliat, 0 anamneza amanun-
tita pentru identificarea simptomelor unui posibil AIT
nediagnosticat si o evaluare imagistica cerebrala prin
CT sau RM, cu scopul identificdrii unor infarcte silen-
tioase ipsilaterale.

Alegerea metodei de revascularizare carotidiand la
pacientii programati pentru CABG

Timaran et al. au comparat prognosticul intra-spita-
licesc al pacientilor care au efectuat CAS inainte de
CABG, cu cel al pacientilor care au fost tratati prin
CEA combinata cu CABG, intre anii 2000 si 2004°%, Pe
parcursul celor 5 ani, s-au efectuat 27084 de revascula-
rizari carotidiene concomitente cu CABG. Dintre aces-
tea, 96,7% au fost interventii CEA-CABG, in timp ce
numai 3,3% (887 de pacienti) au reprezentat interventii
de CAS-CABG. Pacientii revascularizati prin CAS-CA-
BG au avut un risc mult semnificativ mai mic de AVC
postoperatoriu (2,4% vs. 3,9%; p <0,001) si au prezentat
rate ceva mai mici ale indicatorului combinat AVC si
deces (6,9% vs. 8,6%; p = 0,1) comparativ cu pacien-
tii revascularizati prin CEA-CABG, cu toate ca ratele
mortalitdtii intra-spitalicesti au fost similare (5,2% vs.
5,4%). Dupa stratificarea pe categorii de risc, s-a ob-
servat ca pacientii supusi interventiilor CEA-CABG au
avut un risc cu 65% mai mare pentru AVC postopera-
toriu comparativ cu pacientii revascularizati prin CAS-
CABG (OR 1,65, 95% CI 1,1-2,6; p = 0,02). Totusi, nu
au existat diferente intre grupuri in privinta riscului
combinat pentru AVC si deces (OR 1,26, 95% CI 0,9-
1,6; p = nesemnificativ).

Cea mai recenta meta-analizd referitoare la manage-
mentul bolii de artere coronare si artere carotide con-
comitente a fost publicata de Naylor et al., in 2009°7°.
Rezultatele diferitelor strategii (momentul si modalita-
tea revascularizdrii) sunt prezentate in Tabelul 10. Tre-
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buie mentionat, insd, cd aceste rezultate nu sunt strati-
ficate in functie de gravitatea simptomelor coronariene
sau neurologice, si nici in functie de severitatea bolii de
artere coronare si carotide.

O evaluare generala a acestor rezultate indica faptul
ca nu existd un beneficiu major al unei strategii fata de
cealaltd, desi unele rezultate necesita studii suplimenta-
re pentru a spori valoarea lor statisticd. Interesant este
ca prezenta stenozelor carotidiene poate determina re-
considerarea tehnicii de revascularizare coronariani
chirurgicala. Intr-adevir, coexistenta bolii severe caro-
tidiene la pacientii cu BAC, indica prezenta aterosclero-
zei difuze, cu risc inalt pentru prezenta leziunilor atero-
trombotice la nivelul arcului aortic, care este un factor
de risc cunoscut pentru AVC. Evitarea clamparii aortei
in timpul interventiei chirurgicale oft-pump poate ex-
plica rata mai micd de AVC perioperator, atunci cind
interventia se combind cu CEA, desi numarul de paci-
enti revascularizati prin aceasta strategie este prea mic
(n = 324) pentru a putea formula concluzii ferme. In
mod similar, riscul mai mare de lezare a arcului aortic,
un factor de risc redutabil pentru AVC, in timpul ca-
teterizarii arterelor carotide, poate explica de ce — desi
aparent mai putin invazivd - CAS nu confera rezultate
superioare CEA in aceasta situatie. Asa cum era de as-
teptat, abordarea stadializata, confera protectie miocar-
dica si neurologica, care va depinde de ordinea efectud-
rii celor doua interventii. Acesta este probabil aspectul
cel mai important, atunci cdnd se considerd o abordare
stadializatd si obligd mai intai la evaluarea adecvata a
riscului neurologic si miocardic, bazatd pe prezentarea
clinica a pacientului si pe gradul severitatii bolii caro-
tidiene si BAC.

Trebuie mentionat ca in ambele studii SAPPHIRE si
CREST care au comparat CEA vs. CAS, rata infarctului
miocardic la 30 de zile dupa revascularizarea carotidia-
nd a fost semnificativ mai mica dupd CAS™*. Mai
mult, intr-o meta-analizd recenti, care a evaluat 2973
de pacienti inrolati in studii care au comparat CAS vs.
CEA, Wiesmann et al. au raportat o rata a infarctului
miocardic de 2,3% dupa CEA vs. 0,9% dupa CAS (p
= 0,03; OR 0,37)*”. Totusi, desi CAS este asociatd cu
un risc mai mic de infarct miocardic periprocedural
comparativ cu CEA, rezultatele globale care includ si
rata decesului si a AVC, prezentate in Tabelul 10, nu
favorizeaza, in mod evident, niciuna dintre cele doua
strategii de revascularizare. Daca CAS este efectuatd
inainte de CABG electiva, necesitatea administrarii
terapiei antiplachetare duble dupa procedura va intar-
zia CABG cu aproape 5 sdptdmani. Aceastd amanare a
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CABG poate expune pacientul riscului de infarct mio-
cardic in perioada dintre cele doud proceduri (CAS si
CABG), care variaza intre 0 si 1,9% si reprezinta deza-
vantajul major al acestei strategii de tratament®**?%63¢,
Recent, cateva studii au raportat rezultatele strategiei
de tratament sincron CAS + CABG, cu CAS efectuata
imediat inaintea interventiei chirurgicale pe cord*”*7.
Aceasta strategie s-a asociat cu o rata mult mai favora-
bila, de 4%, pentru indicatorul combinat al studiilor,
deces sau AVC la 30 de zile’”. Cu toate acestea, riscul
hemoragic asociat CABG, care este un factor predictiv
pentru rata mortalitatii pe termen lung, nu a fost luat
in considerare, atunci cand s-a comparat CAS cu CEA,
concomitent (sau inaintea) CABG.

Mai multe detalii despre managementul stenozelor
carotidiene la pacientii cu BAC sunt oferite in Appen-
dix 5.

Recomanddri pentru managementul stenozelor de artere carotide la
pacientii programati pentru CABG

Recomandiiri Clasa® | Nivel®
Indicatia pentru revascularizarea carotidiand se va decide individualizat, intr-o | ¢
echipd multidisciplinard care va include si un neurolog.

Dacd revascularizarea carotidiand este indicatd, ordinea celor doud inter-

ventii, pe carotide si pe coronare se va decide in functie de starea clinicd a | ¢
pacientului, de gradul de urgenti si de severitatea afectdrii carotidiene si,

respectiv, coronariand.

a Clasa de recomandare.

b Nivelul de evidentd.

BAC = boala coronarian; CABG = revascularizare prin bypass aorto-coronarian;

Recomanddri pentru revascularizarea arterelor carotide la pacientii
programali pentru CABG

Recomandiiri | Clasa® | Nivel®

La pacientii programati pentru CABG, cu istoric in <6 luni de AVC/AIT si cu boald
de arterii carotidii corespunziitoare

Revascularizarea carotidiand este recomandati pentru stenozele 70-99% [ (

Revascularizarea carotidiand poate fi luatd in considerare pentru stenoze de

11} C
50-69% Tn functie de factorii specifici pacientului si de prezentarea clinicd.

Revascularizarea carotidiand nu este recomandati pentru stenozele <50%. n (

La pacientii programati pentru CABG si férd istoric in <6 luni de AVC/AIT

Revascularizarea carotidiand poate fi luatd in considerare la harbatii cu
stenoze bilaterale de 70-99% de artere carotide sau cu stenozi unilaterald 1lb (
de 70-99% de o arterd carotidd si cu ocluzie contralaterald.

Revascularizarea carotidiand poate fi consideratii la birbatii cu stenozi 70-

1b C
99% de arterd carotidi si cu AVC ipsilateral asimptomatic in antecedente.

a (lasa de recomandare.

b Nivelul de evidentd.

AT = accident ischemic tranzitor; AVC = accident vascular cerebral; CABG = revascularizare prin bypass
aorto-coronarian.

4.6.3.1.2 Boala arterelor renale la pacientii care se
prezintd cu manifestdri de boald coronariand

SAR >50% este descoperita la 10-20% din pacientii
cu BAC, cel mai frecvent prin angiografie renald efec-
tuatd concomitent cu cateterismul cardiac, dintre care
aproape un sfert sunt stenoze bilaterale!**>3%. Aceste
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studii au raportat rezultate concordante care indica
rate chiar mai mari ale incidentei SAR la pacientii cu
BAC trivasculara, precum si la cei cu HTA sau cu insu-
ficienta renald, desi utilizarea substantelor de contrast
trebuie limitatd la pacientii cu insuficienta renala. Alte
situatii, cAnd trebuie considerata boala de artere renale
sunt episoadele recurente de insuficientd cardiaca si/
sau angind refractard, de edem pulmonar si deteriora-
rea functiei renale dupd introducerea inhibitorilor de
ECA sau a antagonistilor de receptori de angiotensina.

La pacientii coronarieni cu suspiciunea de boala de
artere renale, ca si pentru orice alt pacient, evaluarea
prin DUS a arterelor renale trebuie utilizatd ca metoda
imagisticd non-invaziva de prima linie (a se vedea Sec-
tiunea 4.4.3)"7"'72 chiar si la pacientii planificati pentru
cateterism cardiac, cu scopul de a limita cantitatea de
substanta de contrast ionizatd folosita si iradierea, pre-
cum si costurile financiare. Cu toate cd ACT si ARM
sunt de obicei considerate metode imagistice de linie
a II-a, in cazul in care este planificata o coronarografie
la un pacient cu suspiciune de boala de artera renala si
cu rezultat neconcludent dupa DUS (calitate inferioa-
ra a imaginii) si in absenta insuficientei renale, poate
fi luatd in considerare efectuarea angiografiei renale in
timpul aceleiasi interventii.

Desi coexistenta unei boli semnificative de artere
renale la pacientii coronarieni nu este neglijabild, un
screening sistematic pentru identificarea SAR nu pare
justificat din moment ce managementul acestor paci-
enti este putin influentat. Practicarea sistematicd a an-
gioplastiei de artera renald a fost contestata recent de
rezultatele studiului ASTRALY! (a se vedea Sectiunea
4.4.5.2) si nu exista date clare pentru pacientii care sunt
simptomatici prin BAC. In mod similar, prezenta bolii
arteriale renale nu afecteaza managementul pacientilor
cu BAC, cu exceptia pacientilor cu insuficientd renald
dupa utilizarea inhibitorilor de ECA sau a antagonisti-
lor de receptori II ai angiotensinei. Prin urmare, indi-
catiile pentru screeningul bolii de artere renale la paci-
entii cu BAC sunt similare celor valabile pentru oricare
alt pacient.

Recomanddri pentru screeningul stenozelor de artere renale la pacien-
tii programati pentru coronarografie
Recomandiiri Clasa® | Nivel®

DUS de artere renale trebuie si fie consideratd prima metodi de diagnostic,
cdind existii suspiciunea clinicti de stenoze de artere renale, la pacientii Ila (
planificati pentru coronarografie

Angiografia renald concomitent cu coronarografia poate fi consideratd numai

b (
dacd persisti suspiciunea de SAR si dupd DUS de artere renale

a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidentd.
DUS = ultrasonografia Duplex arteriald; SAR = stenoza de arterd renald.
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4.6.3.1.3 Boala arterelor membrelor inferioare la pa-
cientii care se prezintd cu manifestdri de boald corona-
riand

Coexistenta BAMI la pacientii cu BAC se asociazd
cu un prognostic mai rezervat. In registrul REACHI,
rata cumulatd pentru decesul cardiovascular/infarct
miocardic/ AVC/spitalizarea pentru alte evenimente
aterotrombotice a fost 13,0% pentru pacientii cu unicd
manifestare BAC vs. 23,1% pentru pacientii cu ambele
conditii, la un an de urmarire. BAMI rdmane deseori
nediagnosticatd la pacientii cu BAC, deoarece majo-
ritatea pacientilor sunt asimptomatici; la pacientii cu
angind semnificativa, care le limiteazd activitatea fizica
la un nivel insuficient pentru a determina claudicatia
intermitentd, BAMI este frecvent nerecunoscuti. Prin
urmare, o abordare sistematica, ce include determina-
rea IGB, poate permite identificarea BAMI la pacientii
coronarieni.

Intr-un studiu transversal, care a inclus 1340 de pa-
cienti coronarieni, fira alte determindri aterotromboti-
ce cunoscute, recrutati din practica medicala generala,
masurarea IGB a reusit identificarea BAMI la 26,6%
dintre ei*®'. Prevalenta BAMI a fost semnificativ mai
mare la pacientii diabetici. Rezultate similare au fost
raportate si in studiul Peripheral Arterial

Disease Awareness, Risk, and Treatment: New Re-
sources for Survival - PARTNERS (Boala Arteriald Pe-
rifericd Constientizare, Risc si Tratament: Noi Resurse
pentru Supravietuire)**.

Prevalenta valorilor IGB <0,9, raportata in diferite
studii, la pacientii spitalizati pentru evenimente coro-
nariene, este estimatd la 25-40%**%, in timp ce numai
<10% dintre ei ar putea fi diagnosticati pe baza exame-
nului clinic*®**. Factorii care pot fi sugestivi pentru
prezenta BAMI la pacientii coronarieni sunt: varsta
avansata, prezenta claudicatiei intermitente sau dure-
rea atipica la nivelul membrelor inferioare, fumatul, di-
abetul, hipertensiunea arteriala necontrolata si nivelul
seric crescut pentru LDL colesterol.

Coexistenta BAMI la pacientii cu BAC se asociazd cu
un prognostic mai sever, indiferent de severitatea lezi-
unilor coronariene. Intr-un studiu care a inclus 234 de
pacienti consecutivi, evaluati prin coronarografie, Bre-
vetti et al. au ardtat o incidentd mai mare a BAC multi-
vasculara la pacientii cu BAMI (60% vs. 20%, p <0,01),
care s-a asociat cu concentratii serice mai mari pentru
proteina C reactivd®®. In registrul GRACE - Global
Registry of Acute Coronary Events (Registrul Global
pentru Evenimente Coronariene Acute), ratele morta-
litatii in spital si a socului cardiogen la pacientii care
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se prezintd cu un sindrom coronarian acut (SCA), au
fost semnificativ mai mari la pacientii cu BAMI. Rata
evenimentelor cardiovasculare majore la 6 luni a fost
14,6% la pacientii cu BAMI vs. 7,2% la cei fira aceas-
td afectiune’. In studiul Monitoring of Trends and
Determinants in Cardiovascular Disease - MONICA
(Monitorizarea Tendintelor si a Factorilor Determi-
nanti in Bolile Cardiovasculare), rata mortalitatii paci-
entilor cu SCA a fost de 18,8% la pacientii cu BAMI vs.
13,1% la cei fara BAMI®".

Prezenta BAMI s-a asociat cu un prognostic nefavo-
rabil nu doar la pacientii cu SCA, dar si la cei cu angind
cronicd stabild, asa cum a aratat studiul Coronary Ar-
tery Surgery — CASS (Tratamentul Chirugical pentru
Boala Coronariana), unde rata mortalitatii pe o peri-
oada de urmarire de >10 ani a fost cu 25% mai mare la
pacientii cu boli arteriale periferice comparativ cu cei
fara aceasta afectiune®.

Dupid interventiile coronariene percutane (PCI), pa-
cientii cu BAMI au avut un prognostic mai sever. Intr-o
meta-analizd pe opt studii, valorile HR pentru mortali-
tatea la 30 zile, la 6 luni, respectiv la un an au fost 1,67,
1,76 si, respectiv, 1,46 (1,08-1,96) la pacientii cu BAMI
concomitentd*?. In mod similar, prognosticul pacienti-
lor coronarieni dupa CABG a fost mai rezervat la paci-
entii cu BAMI evidentd clinic sau subclinic®***.

In concluzie, pacientii cu BAMI asociati bolii coro-
nariene au un risc de doua ori mai mare decat cel al pa-
cientilor cu boald coronariand unica. Cu toate acestea,
nu este clar daca managementul pacientilor cu BAC
trebuie sa difere de cel obisnuit atunci cAnd se asociaza
BAMI, deoarece nu exista studii clinice specifice care
s analizeze acest aspect. In acest moment, coexistenta
BAMI si BAC la un pacient impune o atentie sporita, cu
un control strict al factorilor de risc si folosirea meto-
delor de tratament, care asigurd preventia secundara a
evenimentelor cardiovasculare. Trebuie luatéd in consi-
derare reducerea nivelului tintd pentru LDL colesterol
de la 2,6 la 1,8 mmol/l. In privinta tratamentului anti-
plachetar la pacientii cu BAC stabild, datoritd benefi-
ciului mai mare al clopidogrelului vs. aspirina, observat
la pacientii cu BAMI, poate fi consideratd utilizarea
clopidogrelului mai degraba decat a aspirinei, pentru
managementul pacientilor pe termen lung®. Intr-o
analizd post-hoc a studiului CHARISMA (Clopidogrel
for High Atherothrombotic Risk and Ischaemic Stabi-
lization, Management and Avoidance), s-a observat un
beneficiu al tratamentului combinat, aspirind plus clo-
pidogrel, la pacientii cu BAMI*. Dar, din cauza carac-
terului post-hoc al acestei analize, sunt necesare studii

n
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suplimentare care sd sustina beneficiul acestei strategii
terapeutice.

In situatia unei forme severe de BAMI la pacientii
coronarieni cu indicatie de CABG, se recomandi ca
utilizarea grafturilor venoase sd fie limitata pe cat mai
mult posibil, deoarece s-ar putea asocia cu probleme
legate de vindecarea plégilor de la membrele inferioare
si, in plus, materialul venos trebuie salvat pentru un po-
tential bypass in situ la nivelul extremitatilor inferioare.

Recomanddri pentru managementul pacientilor cu BAMI $i BAC conco-
mitente

Recomandairi

Clasa® | Nivel® Ref

La pacientii cu boald coronariand instabild, BAC va fi tratatd prima,
iar chirurgia vasculard trebuie amnatd, cu exceptia situatiilor

n care interventia chirurgicald vasculard nu poate fi intdrziatd, I C
datoritd unei conditii severe care ameninti viata pacientului sau
integritatea extremititii afectate.

Alegerea strategiei de revascularizare coronariand, prin CABG sau
PCl, trebuie individualizatd si se va face in functie de gravitatea
manifestirilor clinice ale BAC si, respectiv, BAMI siin functie de
co-morbiditdtile pacientului.

Tn cazul asocierii BAMI la pacientii cu BAC stabild, clopidogrelul
trebuie considerat o alternativé la aspiring, pentru tratamentul lla B 38
antiplachetar pe termen lung.

La pacientii cu BAC, trebuie luat Tn considerare screeningul pentru

lla C
BAMI, prin determinarea 1GB.
Revascularizarea miocardicd profilacticd, inaintea unei interventii
chirurgicale vasculare cu riscTnalt, poate fi consideratd la pacientii 47, 395-
[ - . L 1b B
stabili, dact existd dovezi persistente de ischemie miocardici 397

extensivi sau dacd au risc Tnalt de evenimente cardiace.

a (lasa de recomandare.

b Nivelul de evidentd.

¢ Referinte.

BAMI = hoala arterelor membrelor inferioare; BAC = boala coronariand; CABG = revascularizare prin bypass
aorto-coronarian; I6B = indicele gleznd-brat; PCl = interventii coronariene percutane.

4.6.3.2 Screeningul si managementul bolii arteriale
coronariene la pacientii cu boli arteriale periferice

Managementul BAC la pacientii care asociaza boala
de artere carotide si BAMI este descris in cele ce ur-
meazd.

4.6.3.2.1 Screeningul si managementul bolii arteriale
coronariene la pacientii cu boald de artere carotide

Cateva studii au folosit coronarografia in mod siste-
matic pentru a stabili frecventa BAC asimptomaticd la
pacientii cu boala de artere carotide. Intr-un studiu de
referintd, care s-a desfasurat de-a lungul a peste doua
decade, BAC semnificativa hemodinamic a fost identi-
ficatd la 40% dintre cei 200 de pacienti inrolati, in timp
ce numai 6% nu prezentau leziuni coronariene®”, Intr-o
analiza recentd, prospectiva, care a inclus 390 de paci-
enti, la care s-a efectuat revascularizare prin CAS elec-
tivd, coronarografia sistematica a evidentiat prezenta
bolii uni-coronariene la 17% din pacienti, boala bi-co-
ronariand la 15%, boala tri-coronariana la 22% si, res-

312

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 22, No. 4, 2012

pectiv, stenoza de trunchi comun de coronard stanga la
7% din pacienti. Numai 39% din pacientii cu stenoze
coronariene semnificative erau simptomatici**”.

Unicul studiu, proiectat pentru managementul paci-
entilor cu boala de artere carotide cu indicatie de CEA,
dar fara istoric de boala cardiacd ischemica, cu electro-
cardiogramd si examen ecocardiografic in limite nor-
male, a inclus 426 de pacienti, care au fost randomizati
in doua grupuri: un grup la care s-a efectuat coronaro-
grafie, in mod sistematic, la toti pacientii (si, la nevoie,
revascularizarea) si, respectiv, un alt grup fara evaluare
coronarograficd*”. Postoperatoriu, nu a existat niciun
eveniment ischemic miocardic in grupul pacientilor
evaluati prin coronarografie, dar au existat noud eve-
nimente in grupul pacientilor neinvestigati coronaro-
grafic (p = 0,01).

In concluzie, pacientii cu stenoze de artere carotide
au o prevalenta mare a bolii coronariene - chiar si in
absenta simptomelor cardiace - si sunt la risc de eveni-
mente cardiovasculare. Chiar daca CEA este considera-
td o procedurd cu risc intermediar, riscul cardiac aso-
ciat cu revascularizarea carotidiana poate fi mai mic in
cazul stentarii de artera carotida comparativ cu endar-
terectomia’®®. In privinta screeningului prin corona-
rografie a pacientilor si, la nevoie, prin revascularizara
coronariana, inainte de chirurgia vasculara, cele patru
studii clinice randomizate®*> 4% — niciunul dintre ele
destul de mare - au aratat rezultate discordante si prin
urmare, nu se pot face recomandari ferme in acest mo-
ment, pentru pacientii programati pentru revasculari-
zarea carotidiana.

4.6.3.2.2 Screeningul si managementul bolii coronari-
ene la pacientii care se prezintd cu boala arterelor mem-
brelor inferioare

4.6.3.2.2.1 Pacientii cu boala arterelor membrelor in-
ferioare programati pentru revascularizare chirurgicald

Acest subiect a fost dezbatut extensiv in ghidul ESC
pentru evaluarea riscului cardiac preoperator si mana-
gementul cardiac perioperator, in cazul unor interven-
tii chirurgicale non-cardiace””. Pe scurt, obiectivele
screeningului preoperator sunt: de a exclude prezenta
unor evenimente cardiace adverse in perioada periope-
ratorie si de a identifica pacientii cu BAP si cu un prog-
nostic nefavorabil pe termen lung, la care tratamentul
si corectarea factorilor de risc le poate ameliora prog-
nosticul.

La pacientii cu BAMI, screeningul ofera oportunita-
tea de a initia tratamentul medical in timp util pentru
realizarea preventiei secundare a bolii aterosclerotice;
acesta va imbundtati direct atat evolutia postoperato-
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rie, cat si supravietuirea pe termen lung. Factorii care

trebuie sa fie luati in considerare pentru screening sunt:

® interventia chirurgicala urgenti: medicatia cro-

nica cardiovasculard trebuie continuatd in tim-

pul procedurii, iar pacientii vor fi trimisi cétre
chirurgie, fara intarziere;

® conditii cardiace instabile: se recomanda améana-

rea procedurii si tratamentul bolii cardiovascula-
re declansatoare;

® evaluarea necesititii medicatiei cardiovasculare

pentru preventia secundara a aterosclerozei (f3-
blocante, statine, inhibitori ECA, aspirina);

® dacd sunt necesare o serie de investigatii pentru

a stabili prezenta si extensia BAC;

e cum vor influenta rezultatele investigatiilor,

managementul perioperator.

Prima etapd presupune identificarea conditiilor car-
diace instabile (SCA, aritmii, insuficienta cardiaca de-
compensatd, valvulopatii severe) care necesitd trata-
ment imediat. Pacientii cu BAMI au risc inalt pentru
BAC: intr-un studiu pe >1000 pacienti, doar 8% din ei
au avut coronarografia normala*'. Prin urmare, pre-
ventia secundara a complicatiilor aterosclerotice este
recomandata inaintea interventiilor chirurgicale cu risc
inalt, incluzand doze mici, titrate de {3-blocante, statine
si aspirina. La pacientii cu functie sistolica deprimata a
ventriculului stang, inhibitorii de ECA sunt recoman-
dati, conform ghidului ESC¥. In general, a II-a etapi
presupune stabilirea riscului interventiei chirurgicale.
Insa, chirurgia vasculard perifericd este clasificata ca
o interventie chirurgicala cu risc inalt. A III-a etapd
consta in stabilirea capacitatii functionale a pacientu-
lui. Dacé pacientul poate realiza o activitate fizicd fara
simptome, care corespunde la >4 METS, capacitatea
este consideratd acceptabild si se poate interveni chi-
rurgical. Pacientii cu o capacitate functionala <4 METS
au risc inalt. O capacitate functionala egala sau mai pu-
tin de 4 METS echivaleazd cu incapacitatea de a urca
doua etaje sau de a alerga pe o distanta scurtd. In mod
evident, la pacientii cu insuficienta arteriala la nivelul
membrelor inferioare, este posibil sd nu se poata apre-
cia intotdeauna capacitatea functionala. La pacientii cu
o capacitate functionala scdzutd, trebuie considerat ris-
cul cardiac al procedurii (Tabelul 11).

Trei studii randomizate, care au inclus pacienti cu
BAMI, au analizat rolul revascularizarii coronariene
profilactice la pacienti coronarieni stabili, programati
pentru chirurgia vasculard. Studiul CARP (The Coro-
nary Artery Revascularization Prophylaxis) a fost pri-
mul care a comparat tratamentul medical optim cu re-
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vascularizarea (prin CABG sau PCI), inainte de inter-
ventia chirurgicald vasculara majora, la pacientii cu
boald cardiacéd ischemica stabila**. Dintre cei 5859 de
pacienti recrutati, doar 510 au fost randomizati. Paci-
entii au fost inclusi in studiu pe baza combinatiei fac-
torilor de risc cardiovascular si detectdrii ischemiei
miocardice la testele non-invazive. Nu a existat diferen-
ta intre grupuri in privinta indicatorului primar al stu-
diului, reprezentat de rata mortalitatii la 2,7 ani de la
randomizare: 22% in grupul revascularizat vs. 23% in
grupul tratat medical. In plus, nu s-a observat nicio di-
ferenta intre ratele infarctului miocardic perioperator
(12% vs. 14%). Ca limite ale studiului, notim ci numai
o mica parte (8,9%) din pacientii recrutati initial au fost
randomizati, iar pacientii cu boald de trunchi comun
de coronara stdnga au fost exclusi de la randomizare,
conform planului studiului.

Tabelul 11. Stratificarea riscului cardiac pentru interventiile chirurgica-
le non-cardiace

Risc Tnalt (riscul cardiac raportat este deseori > 5%)

Interventiile chirurgicale pe aorti sau pe alte vase majore

Chirurgia vasculard perifericd

Risc intermediar (riscul cardiac raportat este in general intre 1%-5%)
Interventiile chirurgicale pentru patologia intraperitoneald sau intratoracicd
Endarterectomia carotidiand

Interventiile chirurgicale Tn zona capului i gatului

Interventiile chirurgicale ortopedice

Chirurgia prostatei

Risc sciizut (riscul cardiac raportat este Tn general <1%)
Procedurile endoscopice

Procedurile superficiale

Interventia chirurgicald pentru cataracti

Chirurgia s@nului

Interventiile chirurgicale din ambulatoriu

Reprodus cu permisiunea lui Poldermans et al.”.

Studiul DECREASE-V a fost un studiu pilot care a
aplicat o metodologie precisa de screening si un mana-
gement medical perioperator mai de actualitate®’. Pa-
cientii considerati cu risc inalt pentru chirurgie, au
efectuat o ecocardiografie de stres cu dobutamind sau
o scintigrafie miocardicd de stres, iar cei cu ischemie
miocardicd extensiva evidentd au fost randomizati in
doua grupuri, cu sau fira revascularizare coronariana.
Tratamentul cu {3-blocante a fost initiat, iar aspirina s-a
continuat la toti pacientii, inclusiv in timpul chirurgiei.
Toti pacientii (n = 101) au avut in antecedente un in-
farct miocardic, 51% dintre ei erau simptomatici prin
angina si 47% aveau insuficienta cardiaca congestiva.
Boala tricoronariana sau de trunchi comun de corona-
rd stangd au fost prezente la 75% din cazuri si 43% din
ei aveau fractie de ejectie <35%. In ambele grupuri, rata
decesului la 30 de zile sau a infarctului miocardic la 30
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de zile au fost foarte mari (43% pentru grupul revascu-
larizat vs. 33% in grupul fard revascularizare; p = ne-
semnificativ) si la un an (44% vs. 43%). Este posibil ca
din cauza faptului ca toti pacientii randomizati in gru-
pul tratat prin revascularizare au fost obligati sa efectu-
eze interventia, acesta sa fi determinat riscul crescut al
revascularizarii la pacientii cu leziuni nepretabile pen-
tru PCI i cu risc inalt pentru CABG™.

Cel de-al ITI-lea studiu a inclus 208 pacienti consecu-
tivi, cu risc chirurgical moderat-inalt, programati pen-
tru tratament chirurgical electiv pentru boala de vase
mari. Pacientii au fost randomizati in doua grupuri: un
grup in care toti pacientii au fost evaluati coronarogra-
fic preoperator si, in caz de nevoie, revascularizati. Al
doilea grup a fost bazat pe o strategie selectiva in care
coronarografia a fost efectuata numai daca era indicata,
in functie de rezultatele testelor non-invazive*©. Ratele
revascularizdrii au fost de 58% si respectiv, de 40% (p
= 0,01). Ratele evenimentelor adverse majore cardio-
vasculare intra-spitalicesti nu au diferit intre grupuri,
dar dupa o perioadd medie de urmarire de 58 de luni,
s-a observat cd pacientii care au efectuat coronarografie
sistematic preoperator au avut un beneficiu semnifica-
tiv sub aspect statistic, reflectat in absenta evenimente-
lor cardiovasculare majore si intr-o curba de supravie-
tuire mai buna.

Pacientii cu BAMI, care sunt programati pentru in-
terventii chirurgicale cu risc intermediar, pot fi operati
fard a fi necesar sa se efectueze unele teste aditionale
pentru evaluarea BAC. La pacientii programati pentru
interventii chirurgicale cu risc inalt, trebuie stabilit nu-
marul factorilor de risc cardiac: prezenta anginei pec-
torale, a infarctului miocardic, AVC sau AIT, disfunctia
renald (creatinina >177 umol/l; 2 mg/dl), insuficienta
cardiaca si diabetul zaharat. La pacientii cu > trei fac-
tori de risc, se recomandad efectuarea de teste cardiace
suplimentare pentru a stabili prezenta si extensia BAC,
dacd aceastd abordare poate modifica managementul
cazului. In cazuri selectionate, se poate lua in conside-
rare testarea cardiaca aditionald ca un mijloc de consi-
liere a pacientului. Daca testele de stres nu evidentiaza
ischemie sau aratda doar o zona usoara de ischemie mi-
ocardicd indusa la stres, nu este recomandata testarea
cardiacd invaziva aditionala. Totodata, trebuie subliniat
faptul ca toti pacientii trebuie sd primeascd statine, {3-
blocante in doze mici, titrate inainte de interventia chi-
rurgicala, si aspirina; aceia dintre pacienti care au o dis-
functie sistolica de ventricul stang trebuie sa primeasca
inhibitori de ECA. Pacientii cu zona extensiva de ische-
mie miocardicd indusa la testele de stres reprezintd un
grup de pacienti foarte dificil de abordat. Tratamentul
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medical optim, inclusiv 8-blocante si statine nu va oferi
suficientd protectie cardiaca. in ciuda acestui lucru, la
aceastd categorie de pacienti, revascularizarea preope-
ratorie profilactica nu este, in general, asociata cu un
prognostic perioperator mai bun. De aceea, in cazul
acestor pacienti este recomandata o abordare individu-
alizatd care va lua in considerare riscul cardiac foarte
inalt al procedurii chirurgicale planificate si posibilele
prejudicii cauzate de anularea interventiei chirurgicale
(exemplu: riscul rupturii unui anevrism de aortd abdo-
minald). Dacd se va decide efectuarea revascularizarii
preoperatorii, intr-o consultare multidisciplinard, tre-
buie tinut cont de faptul ca interventia chirurgicala vas-
culara trebuie amanata pentru >14 zile dupa angioplas-
tia cu balon, pentru 3 luni dupd angioplastia cu stent
metalic simplu si pentru 12 luni dupd angioplastia cu
stent activ farmacologic®.

Sintetizand, complicatiile cardiovasculare periope-
ratorii sunt comune la pacientii cu BAMI si determina
o ratd considerbild a morbiditdtii asociate chirurgiei
non-cardiace. Toti pacientii necesitd un screening preo-
perator pentru a identifica si minimiza riscul imediat si
viitor. In plus, acest screening trebuie si se concentreze
atent pe evaluarea BAC documentata sau probabild si
pe capacitatea functionald a pacientilor. Ghidul ESC*
din 2009 recomandd ferm ca testarile non-invazive si
invazive sd se limiteze la situatiile in care rezultatele lor
pot influenta in mod evident managementul pacientu-
lui sau la cazurile in care testarea este oricum indicata.
Tratamentul cu {3-blocante, statine si aspirind trebuie
continuat la pacientii aflati deja pe acest tratament si va
fiinceput la pacientii cu BAP, care vor efectua interven-
tii chirurgicale cu risc intermediar sau inalt.

4.6.3.2.2.2 Pacientii cu boala arteriald a membrelor
inferioare fdrd solutie chirurgicald

Exceptand situatiile specifice, cand pacientul cu
BAMI va efectua interventia chirurgicald vasculara,
scopul screeningului pentru BAC este de a identifica
pacientii cu BAMI cu un prognostic nefavorabil pe ter-
men lung, la care tratamentul si controlul factorilor de
risc ar putea ameliora evolutia lor. Coexistenta unor le-
ziuni vasculare semnificative cu diferite localizéri este o
caracteristicd comuna a aterosclerozei, o boala sistemi-
cd care poate afecta practic orice arterd***4%4* Impor-
tanta diagnosticului prompt si a tratamentului BAC a
fost subliniata in mod repetat. Jumétate dintre pacientii
cu BAMI decedeazé din cauza unor complicatii cardi-
ovasculare la mai putin de un an de la diagnostic; rata
mortalitatii de cauzd cardiovasculara este de 3,7 ori mai
mare comparativ cu cea a pacientilor farda BAMI**. O
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treime dintre pacientii cu BAMI au leziuni coronariene
semnificative. Este bine de stiut ca BAC asimptomatica
este, de regula, asociatd independent cu prezenta facto-
rilor de risc traditionali, dar si cu severitatea si extensia
afectarii BAMI fara solutie chirurgicala.

Problema care se pune este daca identificarea BAC
poate ameliora prognosticul clinic al pacientilor care
sunt deja inclusi in programele de preventie secundara.
Este important de amintit ca, pacientii cu determinari
aterosclerotice stabile, fara istoric de evenimente ische-
mice, pot suferi un numar mult mai mare de crize, daca
boala arteriald are determindri multiple®, dar aceasta
nu exclude o posibila ameliorare a prognosticului dupa
o revascularizare coronariana profilactica. Ar fi intere-
sant dacd screeningul pentru BAC asimptomatica la pa-
cientii cu BAMI ar conduce la un management diferit
fata de cel propus pentru pacientii cu BAMI fiara BAC
asociatd. BAC asimptomatica la pacientii cu BAMI este
prin definitie stabild, o situatie in care revascularizarea
coronariana este controversatd, pe baza rezultatelor
studiului COURAGE (Clinical Outcomes Utilization
Revascularization and Aggressive Drug Evaluation)*”,
care nu a reusit sa demonstreze superioritatea revascu-
larizarii coronariene comparativ cu tratamentul medi-
cal optim. Ins3, din acest studiu au fost excluse cazurile
in care revascularizarea era considerata necesara si la
pacientii cu stenoza semnificativa >50% de trunchi co-
mun de coronara stangd. Aceste situatii nu sunt, insd,
rare la pacientii cu BAMI severa si extensivd, care, ade-
sea, se asociaza cu determinari arteriale multiple. In ab-
senta unui studiu clinic specific la pacientii cu BAMI,
screeningul si managementul BAC vor fi luate in con-
siderare pe baza unei discutii multidisciplinare, indivi-
dualizata pentru fiecare caz.

5. LACUNE IN DOVEZI

Mai multe aspecte legate de managementul BAP nece-
sitd incd dovezi mai solide. In numeroase situatii stu-
diile clinice adecvate nu sunt disponibile, iar datele
obtinute din studiile referitoare la BAC sunt uneori
extrapolate si la managementul BAP. Atunci cand vine
vorba despre tratamentul interventional, evolutia rapi-
dé a tehnicilor terapeutice disponibile creeaza situatia
in care practica clinica are tendinta sd urmeze progre-
sele tehnice, in lipsa unor dovezi rezultate din studii cli-
nice randomizate. In plus, din cauza evolutiei tehnicii si
pe baza acumularii unei experiente mai vaste, studiile
randomizate furnizeaza adesea rezultate discordante.
in plus, BAP poate avea mai multe localizari, creand un
numdr mare de scenarii clinice care sunt dificil de in-
vestigat intr-o manierd sistematica. Toate aceste aspec-
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te contribuie la o varietate de lacune in dovezi, dintre
care cele mai relevante sunt enumerate mai jos.

Boala arterelor carotide

® Beneficiile tratamentului cu statine la pacientii
cu stenoze carotidiene simptomatice deriva din
analiza pe subgrupuri din studiul SPARCL; tinta
terapeutica pentru LDL colesterol nu poate fi
precizata exact. Mai putine date, referitoare la
beneficiile statinelor la pacientii cu stenoze caro-
tidiene asimptomatice, sunt disponibile.

® Beneficiile altor terapii preventive, cum ar fi tra-
tamentul antiplachetar si cu inhibitori de ECA,
nu sunt bine evaluate in boala arterelor caro-
tide, in special in cazul placilor carotidiene fard
stenoze semnificative, care constituie $i cea mai
frecventa situatie.

® Beneficiile CEA la pacientii asimptomatici au
fost demonstrate in RCT efectuate inainte de
era moderna a preventiei cardiovasculare, cand
tratamentul medical era aproape inexistent, iar
pacientii >80 de ani erau exclusi din RCT; prin
urmare, atat CEA, cat si CAS necesitd o com-
paratie cu terapia medicald optima actuald, la
pacientii cu stenoze carotidiene asimptomatice
si cu o atentie particulard acordatd pacientilor
varstnici.

® Eficacitatea utilizarii EPD in timpul interventiilor
de CAS nu a fost evaluatd in RCT cu suficientd
valoare statisticd, iar rezultatele disponibile sunt
discordante.

® Durata optimd a tratamentului antiplachetar
dupa CAS nu este bine stabilita.

Boala arterelor vertebrale

Nu existd aproape nicio dovada disponibila asupra
beneficiului revascularizérii stenozelor simptomatice
de AV si nu exista nicio comparatie intre revasculariza-
rea chirurgicald si cea endovasculara.

Boala arterelor membrelor superioare

® Nu existd aproape nicio dovadad disponibild cu
privire la beneficiul clinic al revascularizarii ste-
nozelor/ocluziei simptomatice de arterd subcla-
vie si nicio comparatie intre revascularizarea
chirurgicala si cea endovasculara.

e Evolutia naturald a BAMS se cunoaste prea pu-
tin.

Boala arteriald mezentericd

® Nuexistd date de comparatie intre revasculariza-
rea chirurgicald si cea endovasculard pentru
boala arteriald mezenterica simptomatica.
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Nu existd date disponibile asupra beneficiilor
potentiale ale revascularizarii pentru boala arte-
riald mezenterica asimptomatica, care evolueaza
in doud sau mai multe artere viscerale principale.

Boala arterelor renale

Sunt necesare studii clinice, cu un numar sufi-
cient de mare de pacienti, pentru a clarifica po-
tentialul beneficiu al revascularizarii SAR la pa-
cientii cu prezentari clinice diferite ale bolii de
artere renale.

Tratamentul specific pentru restenoza intra-
stent din artera renald nu este inci bine definit,
dar existd totusi cateva studii in desfasurare.

Boala arterelor membrelor inferioare

Beneficiile tratamentului cu statine la pacientii cu
BAMI deriva, in principal, din studii mici sau din
analizele unor subgrupuri din marile RCT, care
s-au concentrat pe studiul pacientilor cu BAG;
din acest motiv, tintele terapeutice pentru LDL
colesterol la pacientii cu BAMI nu pot fi bine
precizate.

Lipsesc dovezile asupra beneficiilor asocierii
“antrenamentului fizic supravegheat” cu trata-
mentului medical.

Dovezile, care sustin superioritatea beneficiului
potential al revascularizarii endovasculare com-
parativ cu cel al antrenamentului fizic suprave-
gheat la pacientii cu claudicatie intermitenta,
sunt limitate.

Rolul stentarii primare vs. stentarea de necesitate
pentru boala aortoiliacd trebuie sa fie evaluat.

In cazul leziunilor tip C din artera femurala su-
perficiald, conform clasificarii TASC II, rolul
stentdrii primare, beneficiul potential al stentu-
rilor acoperite pentru ocluziile lungi din artera
femurald superficiala si tratamentul optim al re-
stenozei intra-stent trebuie sa fie investigate.
Rolul stenturilor active farmacologic si al baloa-
nelor acoperite cu substante active farmacolo-
gic, pentru revascularizarea leziunilor din artera
femurald superficiald i in interventiile pe arte-
rele situate sub nivelul genunchiului, trebuie sa
fie stabilit.

Trebuie sa fie stabilit tratamentul optim pentru
stenoza de artera poplitee.

Rolul stenturilor autoexpandabile pentru inter-
ventiile pe arterele localizate sub nivelul genun-
chiului nu este clar.

Beneficiile si/sau reactiile adverse ale tratamentu-
lui cu $3-blocante in ICM trebuie sa fie evaluate
in continuare.

1
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Durata optimd a terapiei duble antiplachetare
dupa angioplastia cu stent pentru leziunile din
BAMI, ca si potentialul beneficiu, pe termen
lung, al dublei terapii antiplachetare la pacientii
cu ICM avansata, trebuie sd fie investigate in
continuare.

Rolul terapiei genice sau cu celule stem in ICM
necesita studii in continuare.

Boala multivasculard

Necesitatea revascularizarii carotidiene profilac-
tice la pacientii cu stenoza de arterd carotidd
asimptomaticd, ce sunt programati pentru
CABG, este inca neclara.

Momentul oportun pentru efectuarea CABG
asociatd cu revascularizarea carotidiana (sincron
sau pe etape) este incd neclar.

Daca studiile viitoare vor confirma beneficiile
revascularizarii carotidiene la pacientii cu indi-
catie de CABG, trebuie stabilita strategia optima
de tratament (CAS vs. CEA).
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