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1. SCURT ISTORIC 

 

Angiografia  (et imologic -  din greacă, angeion ,  vas ş i  graphein ,  a  scr ie,  a 

consemna) periferică  are în prezentarea curentă accepţiunea de evaluare 

invazivă folosind substanţă de contrast ş i  imagistică radiologică a arterelor cu 

origine în artera aortă altele decât  coronarele  

În  1953, tehnica abordului  percutan este imaginată ş i  descrisă de Seldinger,  de 

atunci  abordul vascular arter ial  ş i  venos f i ind real izate exclusiv astfel .   

Arteriografia periferică a devenit după puţini  ani  o pr imă procedură diagnostică, 

o explorare standardizată ş i  relat iv s igură,  iar  medici i  radiologi  care o executau 

iniţ ial  aveau drept scop per se  atât  obţinerea de imagini  cât  mai  concludente 

pentru diagnostic,  cât  ş i  ghidarea proceduri lor chirurgicale  



2. INDICAŢIILE ARTERIOGRAFIEI PERIFERICE  

 

Angiografia a reprezentat metoda de elecție în evaluarea diagnostică a 

arterelor subdiafragmatice până în urmă cu aproximativ zece  ani.  

Rezultatele angiografiei  invazive au servit  drept standard de aur ( gold 

standard)  în perioada de dezvoltare a imagistici i  neinvazive: ecografia 

(Doppler, apoi bidimensională, power -Doppler, 3D), angio-tomografia 

computerizată şi  actual achiziţ ia multis l ice, imagistica prin rezonanţă 

magnetică (IRM).  



2. INDICAŢIILE ARTERIOGRAFIEI PERIFERICE  

 

Dacă în ghidurile din 2011 ale Societăţi i  Europene şi  Americane de 

Cardiologie, pentru pacientul cu patologie arterială periferică, arteriografia 

periferică cu substracție digitală avea indicație de clasă I ,  nivel de dovezi A, 

pentru localizarea leziunilor la pacienți  cu arteriopatie a membrelor 

inferioare dovedită ultrasonografic,  înaintea intervenției  de revascularizare 

percutană, ghidul actual al  Societăţi i  Europene de Cardiologie menţionează 

arteriografie cu substacţie digitală drept rezervată clarif icări i  leziunilor 

infrapoplitee şi  pacienţi lor la care metodele neinvazive de diagnostic au 

adus rezultate discordante.  



2. INDICAŢIILE ARTERIOGRAFIEI PERIFERICE  

 

Explorarea arterelor renale  este inclusă  în protocolul de rutină  al 

arteriografiei  membrelor inferioare. Aceasta se datorează   asocierii  de 

leziuni la acest nivel  la aproximativ 45% din bolnavi. Stenoza 

semnificativă  unilaterală  este descoperită  la 15% din bolnavi.  

Bineînțeles  că  prima indicație  de arteriografie renală  o avem când a 

fost ridicată  suspiciunea de leziuni la acest nivel f ie cl inic (valori 

tensionale greu controlabile,  sufluri  în aria de proiecție  a arterelor 

renale, episoade repetate de edem pulmonar acut fără  o altă  cauză  

decelabilă),  fie imagistic (ecografic,  explorare angiografică  CT/RM ). 
 



2. INDICAŢIILE ARTERIOGRAFIEI PERIFERICE  

 

Evaluarea  arteriografică  a  vaselor  mezenterice  va f i  ut i l izată  la  pacienți  cu 

diagnostic  imagist ic  (Doppler  sau angio  CT/RM) de stenoză  a  vaselor  mezenterice  și  

la  care procedura va continua cu angioplast ia .  

Ecografia Doppler a arterelor membrelor inferioare  reprezintă în continuare 

metoda imagist ică de elecț ie.  Ecograf ia are atât  sensibi l i tate cât  ș i  specif ic itate 

bună pentru examinarea arterelor membrelor inferioare,  respectiv rată de succes în 

diagnostic de 97% pentru axul  femural ,  92% pentru porț iunea proximală a 

trunchiuri lor  gambiere (cu mențiune pentru trunchiul  t ibio -peronier,  vizual izat  

suboptimal  ecograf ic)  ș i  95% pentru porț iunea distală a trunchiuri lor  gambiere  



3. TEHNICA ARTERIOGRAFIEI PERIFERICE  

 

Odată stab i l i tă  ind icaț ia,  ar ter iograf ia  per i fer ică  se  va  executa  în  condiț i i  de  sp i ta l i zare  a  

pac ientu lui .  Având în  vedere presupunerea de pat  arter ia l  d i fuz  aterosc leros,  ceea ce  

determină rată  mai  mare de inc idente pentru  puncț ia  arter ia lă,  recomandarea noastră 

este  ca  supravegherea pac ientului  să  f ie  de 18 -24 ore  postprocedural .  

 

Explorarea pac ientulu i  îna intea arter iograf ie i  t rebuie  să  cupr indă obl igator iu  determinăr i  

recente a le  creat in inei  ser ice,  hemoleucogramei  ș i  ind ic i lor  de coagulare;  de pr inc ip iu,  

INR ˃  1,8  ș i  aPT T ˃  35 sec  (sau  perfuz ie  cont inuă de hepar ină nefracț ionată cu  ˂2 ore  

anter ior  sau  in jecț ie  subcutanată de hepar ină cu  greutate  moleculară mică  ˂6 ore  sau  

fondapar inux ˂12 ore)  contra indică puncț ia  arter ia lă  a l ta  decât  rad ia lă  



3. TEHNICA ARTERIOGRAFIEI PERIFERICE  

 

Abordul arterial  este uneori principala problemă în investigarea pacientului 

arteriopat. Caracterul s istemic al  afectări i  aterosclerotice obligă medicul 

intervenționist la examinarea detaliată  a pulsului la toate posibilele locuri  

de abord: femural,  brahial,  radial,  ca ș i  la o evaluare atentă a istoricului 

intervențional ș i  chirurgical (explorări  diagnostice, revascularizație 

intervențională sau chirurgicală anterioare).  



3. TEHNICA ARTERIOGRAFIEI PERIFERICE  

 

În  pr inc ip iu,  abordul  va  f i  a les :  

-  în  l ipsa  oricărei  contra ind icaț i i ,  femural  de partea opusă  ce le i  afectate  (sau  la  membrul  

infer ior  la  care  ind icele  de c laudicaț ie  este  mai  mare)  sau rad ial  stâng (doar  dacă  sunt  

disponibi le  catetere  de  d iagnost ic  cu  lungime de 125-150 cm);  

-  se va evita  puncț ia  femurală  la  membrul  la  care  există  bypass  (de  pr inc ip iu ,  puncț ia  graftului  

este  permisă  după  șase  lun i  de  la  montare,  dar  nu  este  recomandabi lă) ;  

-  se  va  evita  (cu  caracter  de atenț ionare  ș i  nu  de  contra ind icaț ie)  puncț ia  femurală  dacă  sunt  

cunoscute  stenoze  sau  angioplast i i  anter ioare  (cu  ba lon/ implantare  de stent)  a le  axu lu i  i l io -

femural ;  

-  se  va  evi ta  abordul  femural  la  pac ienț i i  cu  anevr ism  de aortă  abdominală ;  

-  abordul  brahia l  sau  radia l  preferat  va  f i  de  partea  stângă  (ob işnuit  acces  mai  fac i l  d in  crosă  

către  ar tera  aorta  descendentă) ;  

-  abordul  brahial  sau  rad ia l  va  f i  de  aceeaș i  parte  cu  un  bypass  ax i lo - femural  de  examinat ;  

-  abordul  arter ia l  la  membrul  super ior,  mai  a les  la  artera  brahială ,  va  f i  ev i tat  la  pacienți i  cu  

boală  cronică  renală  (de  r in ich i )  în  stadiu  avansat  ( în  ideea  necesaru lu i  u lter ior  de f istu lă  

ar ter io-venoasă) ,  fără  ca  aceasta  să  reprez inte  o  contraindicaț ie  absolută ;  

 



3. TEHNICA ARTERIOGRAFIEI PERIFERICE  

 

Arteriografia membrelor inferioare se realizează cel mai facil  pentru 

operator, cu doză minimă de raze X și  cu obținerea de imagini de cea mai 

bună calitate înregistrând imagini statice cu metoda DSA -  digital 

subtraction angiography ,  angiografie cu substracție digitală, aceasta 

reprezentând standardul de achiziț ie actual  



3. TEHNICA ARTERIOGRAFIEI PERIFERICE  

 

Examinarea axului  arterial  al  membrelor infer ioare se face în incidență postero -

anterioară (P -A).  Aceasta se completează,  recomandabil ,  cu incidențe obl ice 

pentru vizualizarea origini lor arterelor i l iace (de partea opusă) ș i  femurale (de 

aceeași parte),  iar  pentru or igini le trunchiurilor gambiere este sufic ientă 

f i lmarea în P-A dacă membrul infer ior este rotat  intern (dacă nu, va f i  folosită 

incidența obl ică de aceeași  parte).  Incidență obl ică sau laterală este ut i lă  ș i  

pentru artera poplitee,  eventual în  ușoară f lexie a genunchiului,  mai  ales  pentru 

evaluarea rezultatului unei angioplasti i  anterioare. Originile  arterelor 

mezenterice (trunchi cel iac ș i  mezenterică superioară),  or ientate anterior sunt 

vizualizate optim din incidență laterală.  Pentru ost iumul arterei  renale stângi o 

or ientare minim obl ic  stâng poate f i  ut i lă.   

 



3. TEHNICA ARTERIOGRAFIEI PERIFERICE  

 

Vizual i zarea aorte i  (anevr isme de artera  aortă  abdominală)  sau  a  bypass -ur i lor,  ca  ș i  a  

lez iun i lor  excentr ice,  poate neces i ta  examinarea d in  mult ip le  inc idențe,  

nestandardizabi le  ca  rezu l tat  a l  var iab i l i tăț i i  anatomice.  Pentru min imal izarea dozei  de 

substanță de contrast  necesară,  ang iograf ia  se  poate rea l i za  în  s i stem de ach iz i ț ie  

rotaț ională,  denumit  d i fer i t  de producător i i  de  ech ipament:  InnovaCT (GE Heal thcare) ,  

DynaCT (S iemens) ,  XperC T (Ph i l ips) .  Pentru aceasta,  zona de examinat  se  p lasează în  

centrul  imagin i i ,  iar  detectoru l  de imagine se  rotește  200º -360º  în  juru l  e i  în  5 -20 

secunde,  t imp în  care înreg istrează secț iuni  la  f iecare 3º -5º.  Secvența  obț inută constă  în  

mult ip le  inc idențe a le  lez iun i i ,  care  se  pot  mai  departe  pre lucra  3D,  se  pot  măr i  ș i  

măsura,  devenind un instrument ut i l  ș i  pentru  d iagnost ic ,  dar  mai  a les  pentru  gh idarea 

procedur i lor  inter venț ionale,  ch i rurg icale  sau  h ibr ide când este  fo los i t  intraoperator  

(s i tuaț ie  în  care  o  ach iz i ț ie  C T  nu  se  poate rea l i za) .   

 



4. INTERPRETAREA ARTERIOGRAFIEI PERIFERICE  

 

Arteriografia periferică are scop diagnostic ș i  urmărește să descrie 

continuitatea f luxului sangvin în segmentul anatomic de examinat, 

dimensiunile vasului,  prezența de calcif icări  parietale (ș i  să estimeze 

extensia acestora),  dar mai ales să localizeze și  să descrie leziunile 

(dimensiuni,  grad de stenoză/ ectazie, excentricitate, afectarea 

ostiumului/unei bifurcați i ,  prezența de tromb etc).  În prezența unei leziuni 

de arteră renală trebuie făcută și  precizarea captări i  de substanță de 

contrast de către rinchi (ș i  estimarea calitativă a vitezei acesteia) ș i  a 

excreției.   



4. INTERPRETAREA ARTERIOGRAFIEI PERIFERICE  

Progresul metodelor as istate de computer de analiză off - l ine a imagini lor 

achiziț ionate a generat de aceea s isteme de apreciere cantitativă a leziunilor,  cu 

care sunt echipate toate angiografele de generație actuală (metodă denumită 

generic QVA, quantitative vascular  analysis ,  analiză cantitativă a 

vascularizaţiei) .  

Pentru leziunile arterelor membrelor inferioare,  c las if icarea actuală l istată de 

ghidul Societăț i i  Europene de Cardiologie este TASC (TransAtlantic Inter -Society 

Consensus),  cu valoare mai  degrabă în alegerea strategiei  de tratament 

( intervențional vs.  chirurgical) ;  de aceea, am ales prezentarea acesteia în  

subcapitolul dedicat terapiei  



Seringa de injectare automată  
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1. SCURT ISTORIC 

 

Primul cateterism cardiac la om a fost efectuat de către W. Forssman pe 

propria persoană în 1929. Căuta o metodă pentru măsurarea directă a 

debitului cardiac.  Totuși metoda nu și -a găsit  aplicabil itatea până în 1941, 

când A. Cournand și  DW Richards au perfecționat tehnica impunând -o în 

clinică, fapt pentru care, împreună cu Forssman a primit premiul Nobel 

pentru medicină în 1956.  

Prima imagine angiografică periferică prin puncție arterială directă a fost 

obținută în 1924 în Statele Unite de către Brooks B.,  iar primele arteriografii  

translombare au fost efectuate de către R.  Dos Santos în 1928  

 



1. SCURT ISTORIC 

 

“Cenuşăreasa“  terap i i lor  endovasculare  a  fost  angioplast ia  în  afecţ iun i le  arter ia le  

per i fer ice,  “pr imadona“  f i ind  angioplast ia  coronar iană,  cu  “d iamantul  coroanei“,  

angioplast ia  în  infarctul  miocard ic  acut ,  dar  lucrur i le  sunt  într -o  cont inuă  evoluț ie .  

Speranţa  de  viaţă  a  crescut ;  numărul  de  pac ienţ i  care consul tă  medicu l  specia l ist  

card io log  pentru  arter iopat ie  obl i terantă  a  membrelor  infer ioare  a  crescut  de asemenea;  

nevoia  de proceduri  inter venţionale  la  aceşt i  bo lnavi  este  ş i  ea  în  cont inuă  creştere 4,6.  

Boala  arter ia lă  peri fer ică  a  fost  ş i  a  rămas/  ramane /subdiagnost icată,  f ie  dator ită  

părţ i i  medicale  dar  mai  a les  dator i tă  pac ienţ i lor  care î ş i  ignoră  sau  î ş i  ascund sufer inţa  

căutând  expl icaţ ia  în  vârstă  sau  în  afecţ iun i le  reumat ismale .  

 



2. CLASIFICAREA LEZIUNILOR: INDICAŢII DE ANGIOPLASTIE  

 

În  f u nc ţ i e  d e  carac ter i s t i c i le  c l i n i c e  ş i  an g i o gra f i c e  a l e  lez i un i l or,  a c e ste a  a u  fo st  î m păr ţ i te  î n  p atr u  t ip ur i  

co nfor m  reco ma n dăr i l or  TA S C  ( Tra n s  At l a nt i c  S oc i et y  C o n s en s u s ) .  Î n  co nt i n u are  vo m  d eta l i a  a tât  c l a s i f i care a  

TAS C  a  lez iun i l or,  cât  ş i  interpretare a  lor  potr iv i t  gh idur i l or  d e  spec ia l i tate .  

Strateg i a  opt i m ă  de  a l es  î n  func ţ i e  de  c l as i f i c a re a  TASC :  

l  Lez i u n i  t i p  A :  l ez i u n i  p e ntr u  care  a ng i op la st ia  e st e  s t rate g i a  d e  a le s ,  d e oarec e  are  o  ra tă  fo ar te  m are  d e  

s uc ce s  te h n i c  ş i  a re  c a  rezu l tat  a m en d are a  co m pl etă  a  s i mp to mato l og ie i  ş i  n or ma l i zarea  gra d ie nt u l u i  d e  

pres iune  t rans - ste n o t i c .  

l  Lez i u n i  t i p  B :  l ez i un i l e  p e ntr u  care  a n g i o p l a st ia  a r e  i nd ica ţ i e  p u tâ n d  d uc e  l a  a m en d are a  co mp l etă  a  

s i mp to mato l o g i e i ,  n or m al i zare a  grad i ent u lu i  d e  pre s i u n e  t ran s - s te n o t i c ;  a n g i o p l a st i a  p o ate  f i  u r mată  d e  

ch i rurg ie ,  în  cazu l  lez iun i l or  mul t ie ta j a te .  

l  Lez i u n i  t i p  C :  l ez i un i  care  p o t  f i  a b ord ate  i n ter ve n ţ i o na l ,  d ar  a n g i o p l a st i a  a re  u n  s u cc e s  p r i m ar  ş i  o  

pate n ţă  i n fer i oară  ch i r urg i e i ;  s e  p oate  e fec t u a  a ng i o p l a st i a  ac e st u i  t i p  d e  l ez i u n i ,  cân d  ex i stă  r i sc  c h i r urg ica l  

mare  sau  l ipsa  mater ia lu l u i  venos .  

l  Lez i u n i  t i p  D :  an g i o p l a st ia  a r e  u n  ro l  l i m i ta t ;  ac e ste  l ez iu n i  p o t  f i  a bordate  i nter venț i on a l  a t un c i  cân d  

ch i rurg ia  n u  este  pos ib i lă .  

 



Medicaţia  periprocedurală  folosită :  

-  Înainte  de procedură :  administrarea de dublă  ant iagregare (aspir ină  ş i  c lopidogrel  în  doză  de încărcare) ;  

-  La începutul  proceduri i :  administrarea de heparină  nefracţionată,  în general  5000 UI sau în funcţie  de 

greutate  (50 UI-80 UI/kgc),  completarea dozei  de heparină  cu 1000 UI-1500 UI  la  f iecare 30 minute,  pentru a 

obține  un aPTT între 200-250 ms;  

-  În cazul  complicaţi i lor  hemoragice  (ex.  perforaţi i ,  rupturi),  anticoagularea poate fi  combătută  cu sulfat  

de protamină  1  mg /1000 UI  heparină  administrate; 

-  Post-procedural :  

l  se menţine  dubla antiagregare  (aspirina ş i  c lopidogrel)  t imp de 3-6 luni  dacă  s -a implantat  stent  

l  aspirina se va administra pe termen indefinit ;  

l  la  nevoie  (trombi restanţi,  disecţ i i  restante)  se continuă  administrarea de heparină  24-48 ore 

Tehnica de abord este tot  tehnica Seldinger  ca ş i  la  diagnostic,  iar  locul  puncţiei  se alege funcţ ie de 

local izarea leziunii  ş i  în  funcţ ie de preferinţa ş i  abi l ităţi le operatorului  



3. ANGIOPLASTIA MEZENTERICĂ 

 

Tratamentul  intervenţional  se face folosind tehnica aplicată  la  nivelul  arterelor 

coronare,  cu ajutorul  unei sonde ghid,  de obicei  Judkins  Right (JR).  

 Alternativa endovasculară  este preferată  de foarte multe ori,  deoarece pacienţii  

sunt în vârstă  şi  au alte patologii  asociate; nu trebuie subevaluat  nici  riscul  

anestezic.   

Având în vedere unghiul de desprindere din artera aortă, abordul este de cele mai 

multe ori  humeral sau radial ş i  mai rar femural.  Implantarea de stent este 

obligatorie, folosindu -se de cele mai multe ori  stent -uri  coronariene, (  sau renale  )  

având în vedere diametrul arterei mezenterice  



4. ANGIOPLASTIA ARTERELOR RENALE 

 

Aterosc leroza  ş i  d i splazia  f ibromusculară  sunt  cauzele  ce le  mai  f recvente de stenoză  la  
n ive lu l  artere lor  renale,  aterosc leroza  f i ind  predominantă .  Leziuni le  aterosc lerot ice  
afectează  de  obice i  ost iumul  ş i  pr ima tre ime a  artere i ,  în  80% d in  cazur i  f i ind  
uni laterală .   

Suspic iunea  c l in ică  de  stenoză  de  arteră  renală  este  susţ inută  de:  
l  Debutu l  brusc  a l  h ipertensiuni i  ar ter ia le  (HTA)  îna inte  de 30 an i  sau  după  50  an i ;   
l  HTA severă,  accelerată,  rez istentă  la  t ratament ;  
l  Deter iorarea  funcţ iei  renale  după  administrarea  inh ib itor i lor  enzimei  de  convers ie  a  

angiotensinei ;  
l  Atrof ie  renală  sau  di ferenţă  evidentă  de  d imens iuni  între  ce i  doi  r in ich i ;   
l  Edem pulmonar  acut  recurent ;  
l  I stor ic  fami l ia l  negat iv  de HTA,  aterosc leroză  s imptomatică  în  a l te  ter i tor i i .  
Pac ienţ i i  cu  d isp laz ie  f ibromusculară  prez intă  de  obice i  următoarele  part icular i tăţ i :  
l  Pacienţ i  t iner i ,  mai  a les  de sex  feminin ;  
l  Aspect  angiograf ic  –  asemănător  cu  un  “ş i rag  de  mătăni i ” ;  
l  În  60% d in  cazur i  b i lateral ;  
l  În  25% d in  cazur i  există  ş i  a l te  ter i tor i i  afectate .  
Pac ienţ i i  cu  lez iun i  aterosclerot ice :  
l  48% d in  pac ienţ i i  cu  stenoze  >60% vor  evolua  la  3  an i  spre  lez iun i  semnif icat ive ;  
l  39% d in  pac ienţ i i  cu  lez iun i  >75% vor  progresa  spre  oc luz ie  în  1-5  an i ;  
l  De remarcat  că  progres ia  stenozelor  ș i  afectarea  funcţ ie i  renale  sunt  independente  

de controlul  h ipertens iuni i .  

 



5. ANGIOPLASTIA ILIACĂ 

 

Etiologia aterosclerotică este cea mai  frecventă cauză de leziuni stenozante sau 

ocluzive ale arterelor i l iace. La început se abordau endovascular doar leziuni 

s imple,  cu rezultate infer ioare intervenţi i lor chirurgicale.  Odată cu introducerea 

stent-uri lor au putut f i  abordate ş i  leziuni complexe ( inclusiv ocluzi i) ,  iar  

rezultatele s -au îmbunătăţit  devenind comparabile cu cele chirurgicale.  

Implantarea de stent a devenit  regula în  aceste cazuri .  Leziunile s imple,  cu 

rezultat  bun postangioplastie cu balon (rezultat stent “l ike” -  s imi lar cu 

implantarea de stent) se pot const itui în  excepţi i .   

Astăzi  rezultatele angioplast iei  sunt comparabile cu cele ale chirurgiei  vasculare   



6. ANGIOPLASTIA FEMURO-POPLITEE  
 

Artera femurală superficială (AFS) este ţinta frecventă a aterosclerozei,  50% 

din leziunile arteriale periferice f i ind situate la acest nivel.  Această zonă 

anatomică constituie o provocare pentru medici i  intervenţionişti  având în 

vedere situarea ei în plină masă musculară şi  expunerea la diverse forţe de 

tracţiune, elongaţie ş i  torsiune. Ca urmare, patenţa unei angioplasti i  s imple, 

cu balon, este destul de scurtă, în t imp f i ind urmată de restenoză.( este 

marcata de restenoze )  Pentru îmbunătăţirea patenţei,  s -au folosit  stent-uri  

autoexpandabile dedicate acestui teritoriu  



7. ANGIOPLASTIA TRUNCHIURILOR GAMBIERE (ANGIOPLASTIA DE 

SALVARE A MEMBRULUI )  

 

Afectarea trunchiuri lor gambiere este mai frecventă la pacienţi i  care 

asociază ca patologie şi  diabet zaharat. Pacienţi i  devin simptomatici  când 

există afectarea a cel puţin două trunchiuri  gambiere, iar atunci când 

leziunile sunt difuze apare ischemia crit ică care poate asocia ș i  leziuni 

trofice. La astfel de pacienţi  cu durere de repaus, pierdere de ţesut ş i  

ulceraţi i ,  arteriografia ş i  angioplastia de salvare ar trebui să f ie primul pas 

înainte de a lua în calcul amputaţia membrului respectiv. Astfel de pacienţi  

necesită revascularizare urgentă f ie prin terapie endovasculară sau chirurgie 

cu bypass  




