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PERIPHERAL ARTERIAL DISEASE IN PEOPLE WITH DIABETES (Abstract): Peripheral arterial disease
(PAD) is a condition characterized by atherosclerotic occlusive disease of the lower extremities. While PAD is a
major risk factor for lower-extremity amputation, it is also accompanied by a high likelihood for symptomatic
cardiovascular and cerebrovascular disease. In people with diabetes, the risk of PAD is increased by age,
duration of diabetes, and presence of peripheral neuropathy. STUDY DESIGN: We performed a prospective
study of 196 diabetic patients admitted in Surgery Department of County Hospital Baciau, Romania between
January 1999 and December 2003. All patients had diabetic foot ulcerations. For the vascular status evaluation
we performed: manual pulse examination, oscilometry and Doppler arterial pressures. RESULTS: There were
125 men (64%) and 71 women (36%) with median age 66 years (range 33 to 87 years). From these, 54 patients
(28%) had type I diabetes and 142 (72%) had type II. 145 patients (74%) had PAD and Doppler pressure was the
most accurate method for evaluation. CONCLUSIONS: Manual pulse examination and oscilometry are very
simple methods, but have many false results. Through appropriate testing and determination of vascular status,
treatment expectations and wound closure potential may be established and treatment prognosis and potential
clearly explained to the patient. A patient that understands his or her own medical status and risks, including
risks associated with morbidity and mortality, is less likely to take legal action in the face of a complication
secondary to treatment.
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INTRODUCERE

In 1998, in SUA existau circa 16 milioane de diabetici [1], anual fiind diagnosticate
circa 800000 de cazuri noi [2]. Se estimeaza cd aproximativ 15% din pacientii cu diabet
zaharat (DZ) vor prezenta leziuni la nivelul piciorului [3]. In 2005, DZ afecta circa 5-10% din
populatia SUA [4].

In SUA s-au practicat la pacientii diabetici circa 67 000 amputatii anual in perioada
1993-1995 [2]. Dupa amputatia practicatd la nivelul unui membru, circa 50% dintre acesti
bolnavi vor dezvolta ulcere si la nivelul piciorului controlateral in circa 18 luni de la operatia
initiald [3]. Astfel, 58 % dintre cei amputati la un membru, vor suferi o amputatie si la nivelul
piciorului controlateral intr-un interval de 3-5 ani [3].

Aceste statistici se reflectd in costurile ridicate ale ingrijirilor piciorului diabetic,
acestea fiind In SUA de ordinul miliardelor de dolari [5]. Un studiu efectuat in 1997 arata ca
ingrijirile medicale acordate populatiei diabetice din SUA au costat circa 77,7 miliarde dolari
[6]. Totalizarea cheltuielilor directe si indirecte pentru ingrijirea diabeticilor a fost estimata la
aproximativ 98 miliarde dolari [6]. Intr-un articol din 1998 [7], s-au raportat urmatoarele
costuri: tratament conservator al unei leziuni unice — 7-8000 $, tratamentul unui ulcer
suprainfectat — 17-18000 $, iar in caz de amputatie costurile ajung la 45000 $, incluzand
cheltuielile pentru reinsertia socio-profesionala.

Boala arteriala periferica (BAP) afecteaza aproximativ 12 milioane de oameni in SUA.
Intr-un studiu [8] se estimeazi ci 20% din pacientii cu BAP simptomatici au DZ, dar acest
procent este probabil mult mai mare, deoarece multi din cei cu BAP sunt asimptomatici [9].
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MATERIAL SI METODA

Am efectuat un studiu prospectiv pe 196 pacienti cu DZ internati in Sectia Chirurgie a
Spitalului Judetean Bacau, pentru leziuni la nivelul membrelor inferioare (gangrene, ulcere),
in perioada ianuarie 1999 — decembrie 2003.

Lotul a fost constituit din 71 femei (36%) si 125 barbati (64%), cu varsta medie de 66
ani, cu extreme intre 33 si 87 de ani. 54 de pacienti (28%) aveau DZ tip I, iar 142 (72%) DZ
tip II. Dintre cei cu DZ tip II, 63 bolnavi necesitau insulind, iar la restul de 79 pacienti,
glicemia era controlata cu hipoglicemiante orale. Din punct de vedere al duratei de evolutie a
bolii, majoritatea subiectilor erau cunoscuti cu DZ de peste 15 ani, dar au existat si situatii
extreme in ambele sensuri, astfel: 27 bolnavi au fost diagnosticati la prezentare, iar patru
pacienti aveau o evolutie a bolii ce depasea 30 de ani (Fig. 1).

Toti pacientii prezentau leziuni caracteristice piciorului diabetic, impunand evaluarea
statusului neurologic i vascular inaintea tratamentului. Pentru evaluarea vasculard s-au
folosit: palparea pulsului periferic, oscilometria si presiunea Doppler.
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Fig. 1 Durata de evolutie a DZ in lotul de 196 pacienti

In privinta tipului si localizarii leziunilor, majoritatea subiectilor — 138 cazuri (70%)
au prezentat leziuni localizate strict la nivelul piciorului, majoritatea acestora avand afectat un
singur membru. 53 de pacienti (27%) au prezentat leziuni ce depdseau ca nivel piciorul si
afectau la diverse niveluri gamba, afectarea coapsei fiind intalnita doar in cinci cazuri (3%).

REZULTATE
Examinarea clinica a pulsului periferic a oferit urmatoarele rezultate:

- 51 pacienti (26%) nu prezentau clinic afectarea arterelor mari, cu puls prezent la
arterele pedioase si tibiale posterioare;

- 102 pacienti (52%) aveau o afectare medie a arterelor mari ale membrelor inferioare,
evidentiatd clinic prin reducerea amplitudinii sau absenta pulsului distal la una din
artere, cel mai frecvent fiind afectata artera tibiala posterioara;

- 43 pacienti (22%) aveau o componentd macroangiopatica preponderentd, in sensul ca
pulsurile lipseau de la nivel popliteu sau femural.

Oscilometria membrelor inferioare s-a efectuat la toti pacientii (tabel 1), in majoritatea
cazurilor, rezultatele sale nefiind corelate cu cele obtinute prin examinarea clinica a pulsului
periferic (Fig. 2).
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Tabel 1
Rezultatele examinarii clinice a pulsului periferic si oscilometriei
Puls distal prezent | Puls distal absent sau slab | Afectare arteriald majora
oscilometrie 0-0,5 8 27 12
oscilometrie(0,5-1,5 28 10 19
oscilometrie 1,5-2,5 11 49 9
oscilometrie >2,5 4 16 3
Total 51 102 43

corelatie examen clinic/oscilometrie
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Fig. 2 Corelatia examen clinic/oscilometrie

Verificarea presiunii Doppler

Metoda constd in determinarea existentei semnalului Doppler la nivel distal si a
contrapresiunii la care acest semnal dispare. Se poate practica atat in cazurile la care se
deceleaza puls distal, dar este de electie la bolnavii la care acesta lipseste.

Tehnica presupune aplicarea unei mansete de tensiometru la nivelul gambei, decelarea
semnalului Doppler la nivel distal si umflarea mangetei pand la disparitia semnalului.
Presiunea indicatd de manometru dupa dezumflarea mansetei, la reaparitia semnalului, este
»presiunea Doppler”.

Metoda nu presupune o duratd mare de timp si nici aparaturd si consumabile
costisitoare. Rezultatele masurdtorilor se coreleaza foarte bine cu evolutia leziunilor si
eficienta tratamentului, dar existd incd o disputd in literaturd in ceea ce priveste valoarea
critica a presiunii Doppler, aceasta variind intre 40-70 mmHg dupa diverse opinii.

Din datele prezentate rezultd ca rezultatele oscilometriei nu se coreleaza cu cele ale
examenului clinic si presiunii Doppler, in timp intre ultimele doud aceasta corelatie exista.

DISCUTII

BAP reprezinta un factor major de risc pentru amputatia membrului inferior, in special
la bolnavii diabetici. In plus, BAP este un marker pentru afectarea vasculara sistemici, cu
interesarea vaselor coronare, cerebrale si renale, determinand astfel riscul crescut al unor
consecinte mortale ca infarctul miocardic sau accidentul vascular cerebral.
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Tabel 11
Rezultatele comparative ale oscilometriei si presiunii Doppler
Presiune Doppler | Presiune Doppler | Presiune Doppler
<40 mm Hgt 40-70 mm Hg >70 mm Hg

Oscilometrie 0-0,5 15 24 8

Oscilometrie0,5-1,5 26 23 8

Oscilometrie 1,5-2,5 6 47 16

Oscilometrie >2,5 4 6 13

Total 51 100 45

Tabel II1
Rezultatele comparative ale examenului clinic si presiunii Doppler
Puls distal prezent Puls distal absent sau Afectare.arEerlala Total
slab majora

Presiune Doppler
<40 mm Hg 1 14 36 51
Presiune Doppler
40-70 mm Hg 10 85 5 100
Presiune Doppler
>70 mm Hg 40 3 2 45
Total 51 102 43 196

e=p==scilometrie 0-0,5 *=====oscilometrie 0,5-1,5 ==#=oscilometrie 1,5-2,5 ~ W ~oscilometrie >2,5

Fig. 3 Corelatia presiune Doppler/oscilometrie

DZ si fumatul sunt factorii de risc cei mai importanti pentru aparitia BAP, alaturi de
varsta Tnaintata, hipertensiunea arteriald si hiperlipemie [10]. La bolnavii diabetici, riscul BAP
creste cu varsta, durata de evolutie a bolii §i prezenta neuropatiei periferice. Adevarata
prevalenta a BAP la bolnavii diabetici este dificil de apreciat, deoarece majoritatea pacientilor
sunt asimptomatici sau nu reclamd simptomele, iar perceptia durerii poate fi mascata de
prezenta neuropatiei periferice. Din aceste motive, bolnavul cu DZ si BAP este mai
susceptibil sd se prezinte cu ulcer ischemic sau gangrend, comparativ cu un bolnav non-
diabetic.
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Pacientii cu afectare arteriald severd au o capacitate redusa de vindecare secundara
reducerii oxigenarii §i perfuziei tisulare, prezentand prin urmare un risc major de a necesita o
amputatie. Arteriopatia periferica are un rol major in producerea complicatiilor si in final a
decesului [11].

Stabilirea statusului vascular al pacientului diabetic trebuie sa urmeze doud
coordonate: pe de o parte evaluarea permeabilitatii sistemului arterial al membrului inferior si,
pe de alta parte, aprecierea perfuziei tisulare la nivelul piciorului.
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Fig. 4 Corelatia examen clinic/presiune Doppler

Evaluarea permeabilitatii sistemului arterial al membrului inferior

Incidenta aterosclerozei la diabetici este asemandtoare cu cea a non-diabeticilor [5],
interesarea arterelor dintre genunchi si gleznd conducand la o insuficienta vasculara majora la
nivelul piciorului. Nu s-au constatat ocluzii la nivel arteriolar in cazul bolnavilor cu DZ, dar
acestia prezintd cu certitudine o disfunctie a microvascularizatiei ce afecteazd distributia
fluxului sanguin local. Studiile subliniaza cd majoritatea leziunilor survenite la nivelul
piciorului au o etiologie neuropaticd sau mixtd si doar la 10% din cazuri etiologia este
vasculard prin mecanism ischemic [2]. Contrar acestor date din literaturd, in lotul nostru
afectarea vaselor mari a fost prezenta la majoritatea pacientilor.

Pentru evaluarea permeabilitatii sistemului arterial al membrului inferior sunt
disponibile mai multe metode:

Examinarea manuald a pulsului periferic, nu permite o apreciere adecvata a statusului
vascular.

Oscilometria realizeaza, de asemenea, o evaluare grosiera a arterelor mari.

Ultrasonografia Doppler, urmata la nevoie de arteriografie, oferd informatii utile
asupra permeabilitatii arteriale. Ecografia Doppler arteriald este metoda imagisticd cu cel mai
bun raport cost-eficientd, devenind o metoda de screening in afectiunile arteriale si venoase
ale membrelor. Prin aceastd explorare se obtin date privind starea vasului examinat, grosimea
si textura peretilor, calibru, gradul stenozei si consecintele acesteia asupra fluxului sanguin.
Din nefericire, aceastd investigatie nu a putut fi efectuata decat la un numér mic de pacienti,
nesemnificativ pentru rezultatele studiului, Tnsd a impresionat prin acuratete si valoare
predictiva.

Masurarea presiunii arteriale la nivelul degetelor piciorului si determinarea indexului
presional gleznd-brat, sunt metode simple si directe, dar de obicei constituie repere pentru
indicatia de tratament chirurgical si mai putin pentru evaluarea viabilitatii tisulare [12].

282



Articole originale Jurnalul de Chirurgie, lasi, 2006, Vol. II, Nr. 3 [ISSN 1584 — 9341]

Determinarea perfuziei arteriale tisulare

Perfuzia arteriala tisulard se determind prin metode directe (angiografia cu
fluoresceind, termografia si scintigrafia) si indirecte (masurarea transcutanatd a oxigenului
tisular si masurarea directa a saturatiei in oxigen).

Metode directe

Injectarea de fluorura de sodiu (NaF) permite vizualizarea microcirculatiei cu ajutorul
unei lampi cu ultraviolete, tesutul perfuzat aparand colorat in verde. Aceastd metoda este
calitativa si are dezavantajul major al dificultatii repetarii, fiind rezervata doar studiilor clinice
si de laborator [13].

Termografia necesitd un sistem sofisticat ce functioneazd pe baza unei camere cu
infrarosu. Astfel se vizualizeaza caldura degajata, diferentiind zonele reci de cele fierbinti,
rezultdnd astfel o apreciere precisa a zonelor cu insuficientd microcirculatorie.

Scintigrafia masoard radioactivitatea la nivelul piciorului dupa injectarea de
radioizotopi (133Xe sau '25]) determinandu-se astfel calitatea perfuziei tisulare la nivelul
piciorului.

Asocierea termografiei cu scintigrafia cu 1231 a fost folositd cu succes in determinarea
viabilitatii lambourilor cutanate sau a bontului dupa amputatia de gamba [14].

Metode indirecte

Masurarea directd a oxigenului tisular printr-o metoda opticd are o sensibilitate si
specificitate de 1.0 conform unui studiu britanic [14]. Principiul metodei consta in faptul ca
reflexia luminii albe proiectate pe un organ, variazd in functiec de continutul in
oxihemoglobina al acestuia [13].

Masurarea transcutanatd a oxigenului tisular (TcpO,) se bazeaza pe determinarea

presiunii partiale a moleculelor de oxigen ce traverseazd dermul si epidermul pana la
membrana ce acopera senzorul. Aceasta metoda este utila pentru stabilirea nivelului optim al
amputatiei [15]. S-a stabilit cd vindecarea este asociatd cu valori ale TcpO, mai mari de 40

mmHg, in timp ce valori sub 20 mmHg indica o vindecare dificila sau imposibila.

In concluzie, pacientii cu boald arteriali ocluziva nu pot fi luati in discutie pentru
debridari si excizii locale, fiind candidati pentru amputatie. La cei fard obstructii ale vaselor
mari, evaluarea microcirculatiei prin metodele descrise, reprezintd un indicator preoperator al

ege vy

CONCLUZII

Bolnavul diabetic, cu leziuni la nivelul piciorului necesita o explorare riguroasa pentru
evidentierea mecanismului ce a declansat aparitia acestora. Evaluarea vasculara este de o
maxima importanta, evidentierea bolii arteriale periferice orientand tratamentul catre metode
chirurgicale agresive (amputatii). Decizia de amputatie trebuie anuntata bolnavului pe baza
unor explorari cat mai precise i obiective. Desi aprecierea pulsului periferic este obligatorie
in contextul examenului clinic general, rezultatele acestei evaludri trebuie sustinute si de alte
metode, Intre care oscilometria nu-si mai gaseste locul. Desi echipamentele necesare par
scumpe la o primd vedere, costurile pentru reintegrarea socio-profesionald a bolnavilor cu
amputatii ar fi mult mai mari. In plus, prin stabilirea cu acuratete a nivelului optim al unei
amputatii, se evita eventualele consecinte medico-legale.
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