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STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII
INTRODUCERE
Boala arteriala periferica a membrelor inferioare este o patologie care se refera la
obstructia acuta sau cronica a arterelor existente la nivelul membrelor inferioare. Exista mai
multe cauze ale acestei obstructii, de exemplu, embolia, tromboza, vasculite, boli care

afecteaza in general arterele, desi cea mai frecventi este cea aterosclerotica *

Afectarea aterosclerotica a arterelor membrelor inferioare se coreleaza cu cresterea
riscului de dezvoltare a evenimentelor cardiovasculare majore, prin depunerea placilor de
aterom la nivelul arterelor coronare si cerebrale.? Acesti pacienti se pot prezenta pentru diferite
patologii, de aceea afectarea arterelor de catre ateroscleroza trebuie cautata mai amanuntit,

chiar daca nu exista simptomatologie evidenta.

EPIDEMIOLOGIA
La momentul studiului actual nu se poate discuta despre o incidenta sau o prevalenta a

patologiei la nivel global, totul depinzand de populatia studiatd sau de metoda de studiu

folosita.

Se estimeaza ca prevalenta arteriopatiei cronice obliterante este in legatura directa cu
varsta. Aceasta se poate observa si datorita majoritatii studiilor, care folosesc ca metoda
masurarea indicelui glezna - brat. Prevalenta patologiei la persoanele sub 40 de ani este de 6%
si de 15-20% in populatia este 65 ani.>* Tn majoritatea studiilor, afectarea apare in general mai

frecvent la sexul masculin.

Aproximativ 50% dintre persoanele afectate sunt la momentul examinarii

asimptomatice.®

FIZIOPATOLOGIE

Ateroscleroza este o patologie caracterizata prin afectarea peretilor vaselor sangvine si
reprezintd formarea de ateroame la nivelul intimei arterelor medii si mari. Este principala cauza
de morbiditate si mortalitate In majoritatea tarilor vest-europene si in Statele Unite. O crestere
a prevalentei s-a observant in tarile in curs de dezvoltare. In ceea ce priveste incidenta, aceasta

este direct proportionali cu durta de viatd a oamenilor din tirile dezvoltate.®’

Procesul de aterogeneza este initiat de retentia si depunerea lipoproteinelor
preponderent in spatiul extracelular al intimei. Aceste lipoproteine sunt supuse unor modificari

oxidative si dau nastere unor produsi de degradare aldehidica a acizilor grasi si a fosfolipidelor,



dar si hidroperoxizilor. Aceste modificari provoaca o inflamatie cronica, astfel ca un complex,
set de citokine inflamatorii si diferite componente celulare sunt implicate 1n initierea si

progresia aterosclerozei.®!!

Tn evolutia placiilor de aterom are loc si 0 remodelare vasculara prin modificari reactive
la nivelul peretului vascular. Initial, placa tinde sa creasca spre exterior, astfel incat diametrul
lumenului devine mai mare, fiind vorba de o remodelare expansiva. O micsorare a lumenului
poate fi observatd doar atunci cand placa aterosclerotica depasesste aproximativ 40% din aria
delimitati. In contrast, placa de aterom poate fi responsabili si de blocarea lumenului, insa

acest fenomen are loc in evolutia tarzie a plicii.5!!

FACTORII DE RISC

Etiologia arteriopatiei cronice fiind aterosclerotica in general, de aceea si factorii de risc
sunt in relatie directd cu aceasta: fumatul, hipertensiunea arteriala, hipercolesterolemia,
diabetul zaharat. Amintim si markerii biologici ai inflamatiei, aparuti mai nou n investigarea

patologiei vasculare periferice: proteina C reactiva, fibrinogenul si hiperhomocisteinemia.
1. Fumatul

Tnca din 1995 se publica un articol despre asocierea fumului de tigarete cu boala arteriala
periferical?, care pare si nu fie influentatd de alte mecanisme. Becker si colaboratorii au
publicat un articol in care demonstreaza asocierea fumatului Tn aparitia bolilor cardio-

vasculare.®
2. Dislipidemia

Dislipidemia, ca si factor de risc, a fost studiata in mai multe articole. Se apreciaza ca valori
ridicate ale LDL (low density cholesterol) colesterolului si valori scazute ale HDL (high
density cholesterol) colesterolului, dar si hipercolesterolemia asociaza pacientului un risc

ridicat de a dezvolta boala arterial periferica.'4
3. Diabetul zaharat

Diabetul zaharat este unul dintre factorii care determina risc crescut de boala arteriala
periferica. Tn acelasi articol publicat de Joosten si colaboratorii, diabetul zaharat este strans
asociat cu boala arteriala periferica a membrelor periferice, in relatie stransa cu durata de la

debutul diabetului. *°



Tn 2001, Jude concluziona ca pacientii cu boala arteriala periferica, asociata diabetului,
beneficiaza de amputatie a unui membru datorita complicatiilor de 5 ori mai frecvent si cu o

mortalitate mult mai ridicata.
4. Hipertensiunea arteriala

Definim hipertensiunea arteriala in cabinetul medical ca valori mai mari de 140 mmHg in

valoarea tensiunii sistolice si valori mai mari de 90 mmHg pentru cea diastolica. '

Concluzionand mai multe studii, hipertensiunea arteriala este al doilea factor de risc pentru

aparitia bolii arteriale periferice, alaturi de fumat.
5. Alti factori de risc

Este cunoscut faptul ca in fiziopatogia aterosclerozei intervine si inflamatia, de aceea pot exista

si corelatii Tntre markerii inflamatori si boala arteriala periferica.

a. Fibrinogenul si Proteina C reactiva (PCR)
b. Homocistina

c. Boala cronica de rinichi

Mai multe studii au demonstrat asocierea valorilor creatinei, si implicit a bolii renale

cronice, cu boala arteriala periferica, Tn special la pacientii cu BRC stadiul V. 819
d. Factorii genetici

Nu este inca eluicidat rolul exact al mostenirii genetice in apartia bolii arteriale periferice.
Camelli si colaboratorii au efectuat un studiu pe gemeni identici si au demonstrat ca 48% din
variabilitatea indicelui glezna - brat ar putea sa fie explicata de efectele genetice.?’ La fel, n
studiul Framingham, s-a demonstrat relatia dintre istoricul familial de aparitie al bolii arteriale

periferice, cu predictie in special pe aparitie a claudicatiei intermitente. 2

ANAMNEZA
O anamneza corecta si amanuntita este foarte importanta in diagnosticarea patologiei

arteriale periferice. Alaturi de antecedentele personale patologice, evaluarea factorilor de risc
(hipertensiunea arteriala, diabetul zaharat, dislipidemia, statutul de fumator activ sau pasiv,
etc), a comorbiditatilor, si a simptomatologiei pentru care se prezinta. Trebuie evaluate de

asemenea si activitatea fizica, stilul de viata, anumite obiceiuri alimentare. 2



Dintre motivele internarii, cele mai importante devin durerile la nivelul membrelor
inferioare si distanta de mers la care apar. Claudicatia intermitenta este un termen care se
foloseste pentru aparitia durerilor, paresteziilor, oboseala sau disconfort la nivelul membrelor
inferioare, care apar la mers, pe distante diferite, sau in repaus, uni sau bilateral. Termenul
,claudicatie” deriva din latinul ,,claudicare”, care inseamna ,,a schiopata”. Durerea aparuta la
nivelul gambei este de obicei datorata stenozei arterei femurale sau poplitee, deoarece muschiul
gastrocnemian este cel mai mare consumator de oxigen in timpul mersului, si astfel apar cele
mai frecvente simptome ale bolii arteriale periferice. Claudicatia, se localizeaza de obicei n
imediata vecinatate a stenozei. Asemenea, cum claudicatia la nivelul gleznei sau la nivelul

piciorului, apare in ocluzia arterei tibiale sau peroniere.

O stadializare subiectiva, in functie de distanta de mers pana la aparitia claudicatiei,

sunt cele a lui Leriche Fontaine sau Rutherford.

EXAMENUL CLINIC OBIECTIV
O examinare cardiovasculara complexa include o inspectie a membrelor inferioare,

daca exista tulburari trofice, cu solutie de continuitate sau nu, culoarea tegumentara; daca exista
pilozitate. De asemenea, la inspectie se pot observa semne ale prezentei aterosclerozei, cum ar

fi atrofia musculara.

Examinarea clinica include si palparea pulsurilor de la nivelul membrelor inferioare si
superioare, alaturi de palparea abdominala, a arterei femurale, poplitee, pedioasa, tibiala. Daca

pacientul este diabetic, se observa absenta sensibilitatii, abilitatea termica si dureroasa este in

scadere, alaturi de scaderea reflexelor osteotendionoase.

Se masoara tensiunea arteriala la ambele brate, iar o asimetrie mai mare de 15 mmHg,

se asociaza cu un risc crescut de boala vasculari si de asemenea de deces.?

ANALIZE DE LABORATOR
Analizele de laborator cele mai uzuale sunt folosite pentru a evidentia anumiti factori de

risc pentru boala arteriala periferica si, mai ales, pentru ateroscleroza:

- hemoleucograma;

- profilul lipidic (colesterolul total, HDL si LDL colesterol, trigliceridele);

- glicemia si hemoglobina glicata;

- analize pentru investigarea functiei renale (uree, creatinina, ionograma, acid uric);

- examinarea urinei (sumar de urina pentru proteinurie si microalbuminurie).



Ca si teste aditionale:

- lipoproteina (a) daca este un risc familial de a dezvolta boala cardiaca prematura;
- testul de toleranta la glucoza.

METODE DE DIAGNOSTIC
1. Indicele glezna-brat

Indicele glezna-brat (IGB) este o modalitate neinvaziva, ieftina si rapida pentru
diagnosticul si urmarirea pacientilor cu boala arteriala periferica. Se poate folosi la anumite
grupe entice de pacienti, care nu prezinta factori de risc pentru o evaluare a riscului de a
dezvolta patologie cardiovasculard.* IGB are o valoare normali intre 0.9-1.4. O valoare sub

0.9 indica boala arteriala periferica.
Oscilometria este o investigatie folosita tot mai rar Tn ultimul timp.
2. Examinarea ecografica prin ultrasonografia Dupplex

Examinarea ecografica a pacientilor cu suspiciune de boala arteriala periferica se poate face
sub diferite forme (mod B, mod Doppler pulsat sau Doppler continuu, color si power Doppler),
folosind diferite sonde ecografice. Prin aceasta modalitate se poate vizualiza cu o acuratete
mult mai mare, leziunea existenta la nivelul vasului sanguin, se poate evalua circulatia
colaterala, precum si prezenta stenozelor si impactul acestora in distalitate; are o
reproductibilitate buna asupra stenozelor mai mari de 50% detectate la nivelul membrelor

inferioare. 2526

Examinarea ecografica se face atat pentru diagnosticul si urmarirea pacientilor, cat si pentru
screening. Se urmaresc pacientii pre si postoperator (dupa o terapie de revascularizare

interventionala sau chiar bypass). 2’
3. Angiografia prin utilizarea computer tomograf-ului

Angiografia efectuata la nivelul membrelor inferioare, care se realizeaza cu ajutorul
substantei de contrast, injectate la nivelul unei vene periferice si apoi vizualizarea intregului
traiect arterial evaluat cu ajutorul tomografiei computerizate multidetector, implica anumite

dezavantaje datorita costurilor inca ridicate si a disponibilitatii reduse a computer

tomografelor.

Dintre avantajele utilizarii acestei investigatii amintim achizitia noninvaziva si rapida a

imaginilor, posibilitatea reconstructiei arborelui arterial in model 3D.
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Printre dezavantajele folosirii acestei investigatii, amintim si folosirea substantei de

contrast iodata (importantd pentru cei cu contraindicatii la folosirea ei) si expunerea la radiatii.
4. Testul de efort

Testul de efort se poate efectua de obicei pe covorul rulant. Pentru a evidentia aparitia
durerii la nivelul membrelor inferioare sau distanta de mers parcursa, exista mai multe
protocoale, dar se prefera Strandness, cu un plan inclinat de 10%. Acesta este 0 metoda rapida,
ieftina si eficienta pentru a evalua etiologia durerilor membrelor inferioare, datorita aparitiei

atat a bolii arteriale periferice, cat si a leziunilor degenerative osoase la varstnici.
5. Angiografia prin utilizarea rezonantei magnetice

Este o alta investigatie imagistica, mai rar folosita in examinarea pacientului cu patologie

arteriala periferica; se efectueaza atat nativ, cat si cu substanta de contrast.
6. Angiografia cu substractie digitala

Angiografia cu substanta de contrast reprezinta unul dintre standardele evaluarii bolii
arteriale periferice, din punct de vedere imagistic. Este 0 metoda invaziva, cu risc de
complicatii. Ea se realizeaza prin injectare de substanta de contrast iodata, Tn artera punctionata
prin metoda Seldinger. Aceasta investigatie se realizeaza, de obicei, pentru o mai buna
evidentiere a arborelui arterial pe partea membrelor afectate, desi de efectueaza de obicei

pacientilor care vor beneficia de tratament interventional sau chirurgical.

TRATAMENT
Abordarea pacientilor cu boala arteriala periferica din punct de vedere al tratamentului

include localizarea specifica a simptomelor si riscul aparitiei de evenimente majore
cardiovasculare. Clasele medicamentoase care fac parte din terapia specifica pentru boala
arteriala sunt diverse, ca hipolipemiante, antihipertensive, antiagregante plachetare. De fapt,
tratamentul bolii arteriale periferice include reducerea mortalitatii si morbiditatii de cauza
cardiovasculara, dar si Tmbunatatirea calitatii  vietii pacientilor, prin reducerea
simptomatologiei, adica ameliorarea durerii la nivel gambier Tn timpul mersului, eliminarea

durerii Tn reapus si reducerea riscului de aparitie a ischemiei acute.

Pe langa tratamentul medicamentos, trebuie amintit si cel nonfarmacologic, cu masuri
generale ca activitate fizica zilnica, renuntare la fumat, dar si regim hiposodat si alimentatie

sanatoasa. Toate acestea au rol de reducere a riscului de aparitie a evenimentelor



cardiovasculare, cum ar fi accidentul vacular cerebral, infarctul miocardic acut, necesitatea

amputatiei membrelor inferioare, dar si exitusul.

Pentru o mai buna exemplificare a tratamentului, se incearca impartirea pe mai multe

categorii, metode de reducere a prevalentei patologiei arteriale periferice.

1. Metode nonfarmacologice
- Activitatea fizica
- Renuntarea la fumat

- Masurile igieno-dietetice

2. Terapia farmacologica

- Medicamentele hipolipemiante

- Terapia antitrombotica: unica sau duala, asociata sau nu anticoagulantelor orale,
- Terapia factorilor de risc: hipertensiunea arteriala, diabetul zaharat, obezitatea

- Vasodilatatoare

- Terapii noi/ alte medicatii administrate - Terapia cu celule stem

3. Tratamentul chirurgical/interventional

Alaturi de tratamentul medicamentos si cel nonfarmacologic trebuie amintit si cel
chirurgical sau intervenitonal. Alegerea acestor tipuri de tratament depind de localizarea
leziunilor si de gradul de afectare, precum si de lungimea stenozelor. Trebuie luate Tn
considerare pentru aceasta terapie si solutiile mai noi, cum sunt baloanele farmacologic active

sau stenturile cu design pentru diferite localizari.

CONCLUzI
Boala arteriala periferica a membrelor inferioare este o patologie determinata in

principal de ateroscleroza si determina cu prezentari variate in serviciul medical. Aparitia
simptomelor, precum dureri la nivelul membrelor inferioare si intensitatea diferita a acestora

de la un pacient la altul, precum si gradul de afectare ne evidentiaza conduita terapeutica.

Identificarea factorilor de risc, cum sunt fumatul, hipertensiunea arteriala, obezitatea
prin favorizarea sedentarismului, dislipidemiile si efectuarea investigatiilor corespunzatoare,
determina terapia medicamentoasa si/sau chirurgicala. Pacientii se pot prezenta si pentru alte
afectiuni, de aceea este necesar efecuarea unui test minimal, indicele glezna-brat sau palparea

pulsului la nivelul arterelor membrelor inferioare. Intr-un studiu publicat in 2001, care a inclus
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aproximativ 500 de pacienti cu boald arteriald a membrelor inferioare (BAP), o treime din
acestia nu puteau sa paseasca pe plan drept mai mult de 480 m, ei fiind incadrati in categoria

de BAP , mascata”.?®

Tn decursul ultimului deceniu s-au elaborat dous editii ale ghidului Societatii Europene
de Cardiologie pentru diagnosticul si tratamentul bolii arteriale periferice.? Modificarile
semnificative au venit in terapia acestei patologii, preferandu-se by-passul venos pentru
leziunile sub artera poplitee, in detrimentul tratamentului endovascular, pe cand pentru
leziunile mai nalte, de la artera iliaca si aorta abdominala, tratamentul endovascular a ramas
de prima intentie doar in centrele experimentate si se prefera tratamentul chirurgical, ca
indicatie in ghid Ila. Tot in ghidul actual, pentru terapia medicamentoasa se prefera

clopidogrelul, comparativ cu aspirina.°

CONTRIBUTIA PERSONALA

INTRODUCERE
Boala aterosclerotici ramane una dintre cele mai frecvente cauze ale bolii

arteriale periferice (BAP) si, prin urmare, tinta terapeutica primara.®! Identificarea BAP poate
fi facuta clinic, prin istoric sau examen fizic, sau pe baza identificarii subclinice a bolii
aterosclerotice periferice pe modalitati noninvazive. BAP este definitd prin obstructia partiala

sau completa a uneia sau mai multor artere periferice.

La indivizii asimptomatici, de exemplu, prezenta suflurilor arteriale, a fost legatd de
boala coronariani.® La pacientii care prezinti orice manifestare a bolii arteriale periferice este
necesar si evaluarea clinica si paraclinica a acestora, pentru detectarea unor posibile localizari
ale aterosclerozei, 1n special pentru boala cardiaca ischemica. Exista situatii in care detectarea

leziunilor de la nivelul altor localizéri ale bolii arteriale poate sa modifice si terapia ulterioara.

Boala coronariand (BC) ramane cea mai mare cauza de morbiditate si mortalitate in

SUA, 42% dintre pacientii cu BC prezinti si boald arteriala periferic.®33

Pacientii cu boald arterialda periferica sunt la risc de a dezvolta evenimente
cardiovasculare, ca si ischemia criticd la nivelul membrelor inferioare si, de asemenea,
influentarea calitatii vietii.*® Pacientii acestia au asociat frecvent boala cardiacd ischemici si

boala cerebrovasculara.®®
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Evaluarea pacientilor cu indicele glezna — brat, va evidentia ca cei cu valori sub limita
admisa au prezentat In antecedente infarct miocardic acut, accident vascular cerebral sau

insuficientd cardiaci congestiva.®’

STUDIUL 1 — sublotul A

Factorii de risc n boala arteriala periferica, cu influenta asupra spitalizarii si aderentei

la tratament.
IPOTEZA DE LUCRU
Lucrarea de fata isi propune sa realizeze urmatoarele obiective:

1. Evidentierea factorilor de risc asociati si relationarea acestora cu boala arteriald
periferica

2. Impactul factorilor de risc asupra duratei de spitalizare

3. Aderenta pacientilor la tratamentul medicamentos in relatie cu stadiul bolii arteriale,

prin clasificarea Leriche — Fontaine
MATERIAL SI METODA

Pentru cercetarea actuald, s-au luat in studiu 126 de pacienti internati in perioada
01.01.2016 - 31.12.2018, in Clinica de Cardiologie a Spitalului Clinic Judetean de Urgenta
Sibiu pentru dureri la nivelul membrelor inferioare, interpretate ca si manifestari ale bolii
arteriale periferice (fara necesar de tratament chirurgical sau interventional de urgenta), si care
nu asociau alte patologii care necesitau terapie care interfera cu patologia arteriald actuala, si
apoi investigati in Centrul de Cercetare Invaziva si Noninvaziva in domeniul patologiei

cardiace si vasculare la adult.

Tuturor acestor pacienti selectati pentru includere in studiul actual 1i s-au efectuat:

Acord pentru includerea in baza de date a spitalului, fara aparitia datelor cu caracter
personal;

- Indicele glezna-brat;

- Ecografie cardiaca Doppler;

- Anamneza detaliatd pe factorii de risc si tratament;

- Coronarografie conform ghidurilor Societatii Europene de Cardiologie (celor 60 de

pacienti);
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Au fost exclusi din studiu pacientii:

- Cei care aveau indicele glezna-brat cu valori normale;

- Pacientii care sufereau si de alte afectiuni, care necesitau alte tipuri de interventii
chirurgicale de urgenta, cei care prezentau fenomene de decompensare cardiacé;

- Pacientii alergici la substanta de contrast sau la preparatele iodate;

- Cei la care diagnosticul diferential pentru durerea gambiera, a evidentiat alte patologii.

Colectarea datelor - s-a folosit analiza prospectiva a tuturor pacientilor, a fiselor de

observatie clinica din documentarea urmatoarelor caracteristici:

- Date demografice: varsta, mediul de provenienta si sexul;

- Documentarea factorilor de risc pentru patologia mentionatd: fumator, diabet zaharat,
cardiopatie ischemica cronica sau hipertensiunea arteriala;

- Analize de laborator, cele relevante pentru identificarea factorilor de risc, nivel crescut
de colesterol total si LDL- colesterol, sau scazut de HDL-colesterol, valori ale proteinei
C reactive sau a fibrinogenlui;

- Evaluarea tratamentului medicamentos administrat la domiciliu, pe perioada spitalizarii
si la externarea din clinica noastra;

- Documentarea amanuntita a coronarografiei, si a leziunilor semnificative.
METODOLOGIA STUDIULUI

Tensiunea arteriald la nivelul membrelor superioare, cat si inferioare a fost determinata
cu ajutorul unui sfingomanometru, cu pacientul in decubit dorsalDupa obtinerea valorilor

maxime ale celor doua tensiuni arteriale s-a folosit metoda de calcul:

IGB= tensiunea maxima la nivelul membrului inferior/ tensiunea maxima la nivelul membrului

superior

De asemenea, s-a efectuat examinarea ecografica a arterelor emmbrelor inferioare,
analizele de laborator pentru detectarea valorilor colesterolului total, HDL-colesterol si LDL

colesterol.

Pentru analiza statistica a datelor din studiul actual s-au folosit programele Microsoft
Excel din Microsoft Office Professional Acount 2016 si SPSS 22.

DISCUTII
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Identificarea BAP simptomatica a fost asociata cu un risc crescut de 70% de evenimente
cardiovasculare si 80% risc crescut de deces in comparatie cu pacientii fird BAP.*® La pacientii
cu, fata de cei fara sindroame coronariene acute, antecedente de accident cerebrovascular sau
accident ischemic tranzitoriu, BAP este asociati cu rezultate mai proaste si BC mai extinsa.*

Spitaliziri cu BAP, ca marker potential al gravititii, au fost legate de rezultate mai slabe.®

Baza relatiei BAP cu BC si evenimentele cardiovasculare poate fi definitd prin
suprapunere clinica, cu factori de risc aterosclerotici consacrati care prevad dezvoltarea atat a
BAP, cat si a BC. Acestea includ sexul masculin, vérsta, diabetul, fumatul, hipertensiunea,

hiperlipidemia si boala renala cronici, printre altele. *°

Mai mult, se stie cd pacientii cu BAP au o vasodilatatie perifericd anormald si o
vasoconstrictie paradoxala ca raspuns la nevoile metabolice crescute n timpul stresului. Acest
esec al vasodilatatiei arteriale poate duce la o supraincarcare sistemica crescuta, care, la randul

sdu, afecteazi debitul cardiac si eliberarea de oxigen.*!

Pana atunci, cele mairecente ghiduri BAP se concentreaza asupra modificarii factorului
de risc agresiv, inclusiv instituirea terapiei antiplachetare, a tratamentului cu scaderea lipidelor
si optimizarea controlului glicemic si a tensiunii arteriale la pacientii cu BAP, cu cel mai

puternic nivel de recomandare adresat pacientilor simptomatici. 42"

IGB, sonografia Doppler si alte tehnici non-invazive sunt recomandate pentru
diagnosticul BAP la pacientii cu istoric de ateroscleroza. In plus, trebuie luate in considerare

modificirile stilului de viatd la pacientii cu BAP si farmacoterapia. *°
CONCLUZII

1. Predominata genului masculin, in proportie de 74.6%.

2. Provenienta din mediul urban in proportie de 56.35%, fara diferente semnificative cu
mediul rural.

3. Varsta evaluata la lotul nostru, a fost in proportie de 71.42% intre 60 si 80 ani, ceea ce
pozitioneaza aceasta patologie in patologiile varstnicului.

4. Fumadtorii sunt reprezentati doar de 26.20% din pacienti, cei cu hipertensiune arteriala
de 68%, cei cu boala cardiaca ischemica 79%, pe cand cei cu diabet zaharat doar 32%,
ceea ce nu incadreaza aceste patologii ca favorizante ale bolii arteriale periferice,
evidentiate in lotul nostru.

5. Durata medie de spitalizare a fost de 9 zile.
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6. Pacientii fumatori au mai putine zile de spitalizare, dar fara semnificatie statistica, cu
p=0.221.

7. Nici pacientii dislipidemici sau hipertensivi nu sunt cei care inflenteaza durata de
spitalizare, fara semnificatie statistica, cu p=0.724, rspectiv 0.769.

8. Diabetul zaharat s-a asociat cu o durata mai mica de spitalizare, si s-a incadrat la limita
semnificatiei statistice, cu p=0.078.

9. Boala renala cronicd s-a asociat cu o duratd mai mare de spitalizare si cu importanta
statistica, cu p=0.006.

10. Pacientii cu stadii mai inaintate de boala arteriala periferica au o aderentd mai mare la
tratamentul medicamentos cu statine si betablocante, ceea ce nu se poate spune despre

cilostazol.

STUDIUL 1 - sublotul B

Factorii de risc in boala arteriald periferica asociata cu boala cardiaca ischemica (boala

coronariand)
IPOTEZA DE LUCRU
Lucrarea de fata isi propune sa realizeze urmatoarele obiective:

1. Relationarea dintre boala arteriald periferica si leziunile coronariene (diagnosticate
exclusiv prin angiocoronarografie)
2. Impactul factorilor de risc asupra leziunilor coronariene evidentiate la pacientii cu boald

arteriala periferica.
MATERIAL SI METODA

Pentru cercetarea actuala, s-au luat Tn studiu 60 din cei 126 de pacienti internati in
perioada 01.01.2016-31.12.2018, in Clinica de Cardiologie a Spitalului Clinic Judetean de
Urgenta Sibiu. Dintre acestia 126, doar 60 au fost eligibili pentru efecutarea coronarografiei,

conform ghidurilor Societatii Europene de Cardiologie.
Modalitatea de includere si excludere din studiu coincide cu sublotul A.

Pentru colectarea datelor s-a folosit analiza prospectiva a tuturor pacientilor, a fiselor

de observatie clinica din documentarea anumitor caracteristici, amintite anterior.
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METODOLOGIA STUDIULUI

Dupa cum am mentionat anterior, pentru studiul actual pacientii au beneficat de mai
multe investigatii: masurarea tensiunii arteriale atat la nivelul membrelor superioare, cat si

inferioare, determinarea indicelui glezna — brat, examinare ecografica si coronarografica.

Lucrarea de fata isi propune sa observe predominanta factorilor de risc pentru boala
arteriald periferica si pentru cea coronariand. Pentru aceasta cercetare s-au luat in studiu cei 60
de pacienti care au fost selectionati pentru efectuarea coronarografiei, din cei 126, care s-au
prezentat pentru dureri la nivelul membrelor inferioare si la care indicele greza-brat a avut
valori sub limitele admise (IGB < 0.9), precum si cei care nu au necesitat tratament chirurgical
de urgenta (ex. ischemia acutd). Trebuie mentionat ca s-au eliminat din studiu pacientii
decompensati cardiac, cei fara indicatie de explorare coronarografica, dar si cei care au refuzat

aceasta investigatie.

Pacientii au fost investigati angiocoronarografic si s-au efectuat corelatii statistice,
pentru a se observa daca exista vreo legatura intre stadiul bolii arteriale periferice si leziunile
de la nivelul arterelor coronare. Pentru o corelatie semnificativa s-au Tmpartit pacientii in doud
loturi, cei care au claudicatie la > 200 m sau < 200m, iar leziunile coronariene in leziune la
nivelul trunchiului de artera coronara stanga, artera descendenta anterioard, artera coronara

dreapta sau artera circumflexa.

Pentru prelucrarea statistica a datelor din studiul actual s-au folosit programele
Microsoft Excel din Microsoft Office Professional Acount 2016 si SPSS 22.

DISCUTII

In datele existente la momentul studiului, se considera ca aproximativ 30% din pacientii
cu BAP au si istoric de BCI si aproximativ 70% prezinta boald coronariand univasculara la
angiocoronarografie.*6" In registrul CONFRIM, prevalenta BCI obstructiva la pacientii cu
BAP a fost de 25%, cu o mortalitate anuala de 1,6% in comparatie cu 0,7% la pacientii care nu
prezentau BCI severe.*® In registrul REACH, pacientii care aveau atat BAP cat si BCI erau in

proportie de 57%.%°

Riscul de deces prin cauza cardiovasculara creste de la 2.5 la 6 la pacientii cu boala

arteriala perifericd, iar rata de mortalitate creste de la 4.3 la 4.9%.%°
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Totusi, s-a remarcat ca pacientii cu BAP si BC concomitent sunt mai predispusi sa li se
prescrie terapie antiplachetara, beta-blocante, inhibitori ai ECA si statine In comparatie cu
pacientii cu BC numai. Cu toate acestea, terapia medicala singurd nu atenueaza excesul de risc

asociat cu BAP.38

Boala arteriala periferica in asociere cu boala coronariana poate sa fie asimptomatica,
deoarece distanta de mers este limitatd de aparitia anginei pectorale sau chiar a dispneei

(fenomene de insuficienta ventriculara stanga).

Revizuind datele din literatura medicala, in corelatie cu studiul actual, trebuie sa avem
in vedere ca boala arteriala poate sd aiba localizari multiple, ceea ce s-a si evidentiat. Dacd
boala arteriala are localizdri multiple, este de asemenea asociata si cu un prognostic mai
rezervat, iar studiile facute pentru necesitatea de screening Tn mai multe teritorii vasculare,

pentru acestea nu si-a demonstrat nici un beneficiu.?®
CONCLUZII

1. Varsta medie a pacientilor este de 68.98 ani, o varsta destul de inaintata.

2. Predominanta sexului masculin, in proportie de 78.3%.

3. Dintre factorii de risc evaluati, fumatul se asociaza cu 46.7% din pacienti, diabetul
zaharat la 36.7%, dislipidemia intalnita la 38.2%, iar hipertensiunea arteriald la 73.3%
din acestia.

4. Stadiul bolii arteriale periferice, prin clasificarea Leriche — Fontaine nu are nici o
corelare statistica cu leziunile coronariene.

5. Pacientii cu o singurd leziune coronariana, in comparatie cu cei cu mai multe, n stadiul
IIb Leriche — Fontaine au prezentat leziuni multicoronariene. La aceastd evaluare,
corelatia s-a gasit la limita semnificatiei statistice, cu p=0.056.

6. Evaluarea distantei de mers si impactul asupra leziunilor coronariene la nivelul arterei
descendente anterioare a evidentiat cd 90% din leziuni se gasesc la cei care parcurg o
distantd mai micd de 200m fara claudicatie.

7. Fumatorii au leziuni multicoronariene si stadiile avansate de boald periferica, dar fara
impact asupra semnificatiei statistice.

8. Corelatia dintre prezenta diabetului zaharat si stadiul BAP a evidentiat leziuni
coronariene mai multe, cu semnificatie statisticd, p=0.008.

9. Pacientul fumator si cu HTA prezinta o corelatie importanta pentru leziunile evidentiate

la nivelul arterei descendente anterioare, ca factori agravanti, cu p=0.048.
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10. Terapia cu antiagregante sau anticoagulante nu a putut sa fie evaluata corespunzator
datorita numarului redus de pacienti inclusi 1n studiu.
11. Stadiile avansate de boala arteriala periferica prezintd un risc de 1.85 de ori mai mare

de a avea leziuni tricoronariene.

STUDIUL 2

Studiu comparativ intre investigatiile invazive si noninvazive efectuate pacientilor cu

patologie arteriald periferica a membrelor inferioare
INTRODUCERE

Boala arteriala periferica reprezintd o ocluzie partiald sau completd a uneia sau a mai
multor artere care conduce la o suprimare a fluxului sanguin si ischemie. In procesul de
stenozare sunt descrise numeroase procese, printre care, cea mai frecventa fiind ateroscleroza.
Boala arteriala perifericad constituie o problema majord economica a sdnatatii si este estimat ca
peste 200 milioane de oameni in Intreaga lume sunt afectati de aceastd patologie, din care cel

putin 20% prezintd anumite grade de claudicatie.®

Pacientii cu boald arteriala perifericd prezintd un risc ridicat de evenimente
cardiovasculare adverse, inclusiv decesul cardiovascular, accident vascular cerebral, si infarct
miocardic, precum si evenimente adverse importante ale membrelor, inclusiv ischemie severa

a membrelor si amputare.*°

IPOTEZA DE LUCRU

Pacientii cu boala arteriald periferica se adreseaza de obicei tardiv serviciilor medicale
specializate, de aceea acestia necesitd investigatii amdnuntite. Pe langd investigatiile
noninvazive, ca indicele glezna — brat, ecografia arteriald periferica si angiografia cu substanta
de contrast, acestia necesita si investigatii invazive ca arteriografia periferica cu substractie

digitala.
Lucrarea de fata 1si propune sa realizeze urmatoarele obiective:

1. Asocierea factorilor de risc cunoscuti pentru ateroscleroza si, in principal, pentru boala

arteriala perifericd a membrelor inferioare.
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2. Corelatii intre terapia clasica medicamentoasa si terapia interventionald pentru diferiti
factori de risc.
Terapia interventionald versus terapia medicamentoasa pe lotul studiat.

4. Asocieri intre investigatiile invazive si noninvazive pe diferite nivele de examinare:
aorta si arterele iliace, arterele femurale, arterele poplitee si regiunea sub zona

genunchiului.
MATERIAL SI METODA

Pentru cercetarea actuala, s-au luat in studiu 51 pacienti evaluati pentru diagnosticarea

bolii arteriale periferice a membrelor inferioare, evaluati prin metode invazive in perioada

2017-2018.
Tuturor acestor pacienti selectati pentru includere in studiul actual li s-au efectuat:

- Acord pentru includerea in baza de date a spitalului, fara aparitia datelor cu caracter
personal;

- Indicele glezna - brat — care a avut valori mai mici de 0.9 (pacientul prezintd patologie
asimptomatica sau simptomatica cu leziuni trofice); >?°

- Ecografie arteriala la nivelul membrelor inferioare, care sa evidentieze leziuni
aterosclerotice, cu diferite grade de afectare. Ecografia a fost efectatd de medici

cardiologi cu experintd, desi existand diferente interobservatori.
Au fost exclusi din studiu:

- pacientii cu acuze dureroase la nivelul membrelor inferioare, dar la care indicele glezna
brat a avut valori mai mari de 0.9;

- pacientii care au beneficiat de tratament chirurgical prin amputarea membrului inferior
afectat;

- pacientii care erau incadrati in stadiu IV Leriche-Fontaine.

Pentru colectarea datelor s-a folosit analiza prospectiva a tuturor pacientilor, a fiselor de

observatie clinica.

METODOLOGIA STUDIULUI

Tensiunea arteriald la nivelul membrelor superioare, cat si inferioare a fost determinata

cu ajutorul unui sfingomanometru, cu pacientul in decubit dorsal. S-a notat valoarea maxima a
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tensiunii arteriale sistolice la nivelul arterei brahiale si la nivelul arterei tibiale posterioare, cu

ajutorul unui miniDoppler portabil.

IGB= tensiunea maxima la nivelul membrului inferior/ tensiunea maxima la nivelul

membrului superior

Examenul ecografic arterial la nivelul membrelor inferioare pentru detectarea afectarii
aterosclerotice de diferite grade, de la minime depuneri de aterom pana la stenoze severe, la
nivelul arterelor. Toti pacientii care au fost inclusi in studiu actual au beneficiat si de efectuarea

angio CT la nivelul membrelor inferioare, examinare arteriografica si analize de laborator.

Pentru prelucrarea statistica a datelor din studiul actual s-au folosit programele
Microsoft Excel din Microsoft Office Professional Acount 2016 si SPSS 20.

DISCUTII

Boala arteriala periferica a membrelor inferioare este o patologie cu progresie lenta,
care se adreseaza in principal pacientilor spre sfarsitul varstei a doua si vérsta a treia. De aceea,

acestia se adreseaza atat serviciilor medicale de urgenta, cat si medicilor de familie.

Studiul actual a inclus pacienti stabili, cunoscuti cu claudicatie intermitenta aparuta atat
la mers, cat si in repaus, care s-au prezentat in serviciul cardiologie in regim de programare,

pentru investigatii amanuntite ale patologiei arteriale periferice.

Cercetarea actuald a vizat evaluarea factorilor de risc, modificabili sau nu, precum si
asocierea cu boala cardiaca ischemica, atitudinea terapeuticd pentru acestia, fiind necesar doar

tratament medicamentos sau interventional.

Necesitatea unei terapii medicamentoase sau interventionale, la acesti pacienti a fost
evaluata prin doi paramentrii cunoscuti, ca varsta si IMC-ul, care s-au demonstrat ca cresc
predictibilitaeca cu peste 50% (58,8%), varsta fiind un indicator pozitiv pentru tratamentul
interventional, pe cand un IMC crescut opteazd pentru tartament medicamentos (fara
semnificatie statisticd datoritd numarului redus de cazuri). Datele existente in literatura de

specialitate, nu documenteaza alegerea tipului de tratament in functie de varsta pacientului.

Pentru necesitatea investigatiilor invazive pentru acesti pacienti s-au evaluat cu
angiografie cu CT sau angiografie cu substractie digitald, pe diferite nivele de examinare,
observandu-se o corelatie pozitiva cu diferite grade de intensitate, in functie de localizarea

stenozei, fiind si cu semnificatie statistica, cu p=0,0001 si tho=0,514. Conform acestor date,
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pacientii cu BAP pot  Dbeneficia de oricare din cele doud investigatii.

CONCLUZII

1. Boala arteriala periferica este mai frecventa la pacientii varstnici, cu o medie de varsta
de 65,09 ani.

2. Este mai frecventd la sexul masculin, cu o incidenta de 76,47%.

3. Factorii de risc cei mai cunoscuti pentru boala arteriald periferica a membrelor
inferioare sunt: hipertensiunea arteriald in proportie de 76%, hipercolesterolemia 41%,
fumatori 37,25% si diabet zaharat 22%.

4. Cilostazolul a redus necesitatea efectuarii terapiei interventionale, cu semnificatie
statistica, cu p=0,029.

5. Administrarea statinelor nu a influentat necesitatea terapiei interventionale.

6. Nu s-a observat nici o corelatie statistica intre mediul de provenienta, factorii de risc
sau sexul pacientului si conduita terapuetica (medicamentoasa sau interventionald).

7. Se poate opta pentru orice investigatie invaziva pentru diagnosticarea BAMI daca este
efectuata pentru aorta abdominala terminald sau arterele ili-femurale, cu o corelatie
statisticd importanta, cu p=0,0001, pe cand pe arterele tibio-peroniere se prefera
angiografia cu substratie digitald, fiind mai fidela si se poate efectua si terapie in aceeasi
sedinta.

8. S-a observat cd la pacientii cu un IMC mai crescut beneficiazd de tratament

medicamentos (fard semnificatie statistica).

DISCUTII / LIMITELE STUDIULUI

Patologia ateroscleroticd este una complexa, cu multiple localizari si cu impact
important asupra organismului, dar si asupra sistemului de sdndtate cu multiple interndri, si

posibilele complicatii acute.

Boala arteriala periferica afecteaza calitatea vietii pacientului, ramanand o problema de
investigare, pentru cd doar 10-15% dintre acestia consulta un medic pentru simptomatologie,

si doar 25% beneficiazi de tratament corespunzitor.?
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Investigarea pacientului este una amanuntita, cu istoricul acestuia, screening pentru
comorbiditati, factori de risc si chiar prezenta disabilitatilor. Anamneza include si simptomele
asociate, cum este dispneea si clasa NYHA, clasificarea anginei pectorale in functie de
clasificarea canadiand, aparitia claudicatiei intermitente pentru pacientii cu boala arteriala
periferica. Aldturi de consumul de toxice, trebuie evaluata si aderenta pacientului la medicatia

actuala.>?

Examenul obiectiv al pacientului cu boala aterosclerotica, in special al celui cu boala
arteriald perifericd trebuie sa includd statusul general, semne de insuficientd cardiaca,
zgomotele cardiace ritmice/aritmice, prezenta suflurilor cardiace sau carotidiene, a pulsului la

nivelul arterelor periferice, semne neurologice prezente, dar si monitorizarea tensiunii arteriale.

Studiul actual s-a efectuat in Clinica de Cardiologie a Spitalului Clinic Judetean de
Urgenta Sibiu si se observa ca au fost inclusi in studiu un numar relativ redus de pacienti,
deoarece nu este un spital regional si nici cu specific de investigare a pacintilor arteriopati.
Studiul ar fi putut sa fie efectuat ca si screening al pacientilor cu patologie arteriala periferica,

desi studiile trecute nu au demonstrat nici un beneficiu, ci doar resurse financiare consumate.

De asemenea, a fost nevoie de o echipd complexd de investigare a acestor pacienti,
incepand cu cardiologul clinician, apoi cel inteventionist, radiolog si medic de laborator (pentru
efectuarea analizelor biochimice), ceea ce demonstreaza ca patologia cardio-vasculara este una

complexa, n cadrul céreia este nevoie de o abordare holistica.

De aceea, se incearca o schematizare a ceea ce este necesar sa se efectueze in fata unui

pacient cu aceasta patologie:

1. Anamneza corespunzatoare cu evidentierea factorilor de risc, distanta de mers la care
exista aparitia claudicatiei intermitente de la nivelul membrelor inferioare,

- aparitia dispneei si a anginei;

- aderenta la tratament;

- stil de viata sandtos;

- monitorizarea greutatii corporale, a tensiunii arteriale sau a pulsului.

2. Examenul clinic obiectiv pe aparate si sisteme — o atentie trebuie atribuitd suflurilor de
la nivelul arterelor mari (aorta, artere carotide, arterele femurale, artere renale, etc.),
alaturi de prezenta pulsului simetric bilateral la nivelul arterelor tibiale posterioare si
arterelor pedioase;

- statusul general,
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- semne si simptome de insuficienta cardiaca,

- tensiunea arterialg ;

- sechele ale unei suferinte neurologice.

3. Investigatii paraclinice

- analize de laborator — evaluam functia renala, hepatica, glicemia cu hemoglobina
glicata, lipidograma (colesterol, HDL - colesterol, LDL-colestrol, trigliceride), BNP;

- electrocardiograma 1n 12 derivatii si la nevoie, si extinsd cu derivatii drepte sau
posterioare, pentru evidentierea ritmului si a modificarilor de repolarizare;

- ecocardiografia transtoracicd in mod M, 2D dar si Doppler — pentru a evalua functia
sistolica si diastolicd a ventriculului stang, dar si a valulopatiilor;

- ecografia arteriala a membrelor inferioare;

- evaluarea activitatii fizice;

- evaluarea fragilitatii (la varstnici);

- angioCT de membre inferioare;

- angiografia cu substanta de contrast.

4. Tratament

5. Educarea pacientului — comunicarea medic-pacient are un impact foarte puternic in
acest stadiu. Acesta trebuie sa Inteleaga cat mai bine aceasta patologie, implicatiile si
posibilele complicatii. De aceea, modificarile stilului de viata, cresterea distantei de

mers, si aderenta la tratament au cel mai important rol.

Boala arteriala periferica a fost studiata in ultimii ani, cu elaborarea a doud ghiduri ale
Societdtii Europene de Cardiologie, unul in 2011 si urmatorul in 2017. Modificarile intre cele
doud ghiduri pe partea de boala a membrelor inferioare este ca se prefera by-pass-ul cu vena
safend mare pentru leziunile in regiunea infra-poplitee (clasd de recomandare I), iar pentru
leziunile aorto-iliace se prefera tratamentul chirurgical pentru ocluzii aorto-iliace sau aorto-bi-
femurale (clasd de recomandare I1a) in comparatie cu cel din 2011 in care se prefera tratamentul

endovascular primar.?®

Ca si recomandari nou introduse, amintim statinele administrate pentru cresterea
distantei de mers, si administrarea de anticoagulante dacd pacientul este cu fibrilatie atriald si
scor CHADS-VASC mai mare de 2 (clasa de recomandare I), si screening pentru boala arteriala
a membrelor inferioare la pacientii diagnosticati cu boala coronariand (clasd de recomandare
I1b). Datele din studiul COMPASS recomanda administrarea de clopidogrel in comparatie cu

aspinina (clasd de recomandare I1b).?
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Trebuie luat in considerare ca managementul modern al patologiei arteriale periferice,

n special al claudicatiei intermitente, include administrarea de statine si exercitii fizice zilnice,

si la pacientii care au beneficiat de tratament de revascularizare.
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