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RACCOMANDAZIONI

Screening

E’ consigliabile che sia effettuato annualmente in tutte le persone con diabete a partire dalla
diagnosi della malattia.

(Livello della prova lll, Forza della raccomandazione B)

Tutte le persone con diabete, indipendentemente dal livello di nschio, devono eseguire
annualmente:

anni; se <0 9 deve essere eseguito un ecodoppler degli arti inferiori).
(Livello della ella raccomandazione B)

determinazione dell'indice di Winsor (se normale pud essere rivalutato a distanza ¥yi

Lo screening per l'eventuale presenza di cardiopatia ischemica (IC) silente deve essere
effettuato solo in pazienti con ragionevole aspettativa e qualita di vita, in particolare se
potenzialmente eleggibili per una eventuale rivascolarizzazione e con elevata probabilita pre-
test di IC silente.

(Livello della prova VI, Forza della Raccomandazione B)

L'identificazione del pazienti diabetici con elevata probabilita di IC silente in atto pud essere
fatta sulla base di alterazioni elettrocardiografiche a riposo suggestive di ischemia e/o della
copresenza deil fattori di rischio e delle condizioni cliniche evidenziate nella Tabella 19.
(Livello della prova VI, Forza della Raccomandazione B)




TABLE. Disease Severity and Ankle-Brachial Index (ABI)
(Mayo Clinic Vascular Laboratory Criteria)

ABI

[Disease severity Al rest Aller exercise

Normal >().9 () 9
Mild 0809 (0.5409
Moderate 0,54).79 0154049
Severe <), 15
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INDICE DI WINSOR (ABI)

L.a misurazione dell’indice caviglia-
braccio permette di valutare
I’eventuale

e la sua
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® Sgonfiare il manicotto e registrare la pressione alla ricomparsa del

segnale arterioso. I rilievi pressori alla caviglia vanno rilevati su
entrambi gli arti inferiori.

» Misurare la pressione arteriosa sistolica omerale applicando il
manicotto al braccio e rilevando il segnale arterioso con la sonda
doppler.

» Calcolare il rapporto per ciascun lato tra la pressione arteriosa piu
alta, rilevata alla caviglia e la pressione arteriosa omerale piu alta
tra i due arti superiori con la formula:



The NEW ENGLAND

JOURNALoMEDICINE

Pressure at nght
or left arm

Right ankle-brachial index =

Left ankle~brachial index =

Formula

Highest nght ankle pressure {[mm Hg}
Highest arm pressure (mm Hg)

Highest left ankle pressure (mm Hg)
Highest arm pressure {(mm Hg)

Highest ankle pressure _ 92 mm Hg

Example

Highest brachial pressure 164 mm Hg

= (156 = Moderate cbstruction

Pressure at postenor tibial
and dorsalis pedis arteries in
right and left ankle

Interpretation of calculated index

Above 0.90 — normal

0.71-0.90 — mild obstruction
0.41-0.70 — moderate obstruction
0.00-0.40 — severe obstruction




(P. piu alta tra quella rilevata sulla tibiale post dx e
sulla pedidia dx)

P. Sistolica Caviglia
P. Sistolica Braccio

(P. piu alta rilevata tra braccio dx e braccio sn)

(P. piu alta tra quella rilevata sulla tibiale post sn e
sulla pedidia sn)

P. Sistolica Caviglia
P. Sistolica Braccio

(P. piu alta rilevata tra braccio dx e braccio sn)




INTERPRETAZIONE

> 1,3 non comprimibilita (probabile calcificazione
arteria)

0,91-1,3 normale
0,41 - 0,9 arteriopatia lieve -moderata

<0,40 arteriopatia severa
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press. Caviglia 130 mmHg, press. braccio 120 mmHg:
130/120

ABI = 1,08 (normale)

press. Caviglia 70 mmHg, press. braccio 140
mmHg, 70/140

ABI = 0,5 (patologico)



puod essere rilevato anche con :

tramite strumentazione automatica, posizionando i rilevatori alle dita del piede
e all’arteria omerale.

Neaswramant of Akl Beachiis e s (AR 0 Wingor nde s

E’ bene ricordare che anche in questo caso il valore pressorio € determinato
dalla posizione del manicotto e non dalla posizione del sensore. Se il
manicotto € posizionato alla caviglia la pressione registrata dal sensore sara
quella della caviglia. Se si vuole misurare la pressione all’alluce € necessario
posizionare il manicotto alla radice del dito.



I’'ambiente deve essere sufficientemente climatizzato,
temperature ambientali basse possono determinare una vasocostrizione ed
inficiare la lettura della pressione alla caviglia.

. il segnale arterioso deve essere ben
ricercato e ben focalizzato, ’arteria tibiale posteriore alla caviglia € in
posizione retro malleolare e piccoli movimenti della sonda o piccole
dorsiflessioni del piede possono aiutare ad ottenere una buona focalizzazione
del segnale.

assicurarsi che il manicotto sia posizionato bene, non troppo
aderente, né troppo largo. Durante la fase di gonfiaggio e di sgonfiaggio la
gamba puo avere piccoli movimenti che possono determinare la perdita del
segnale.



il diabete puo indurre calcificazione delle arterie con conseguente
incompressibilita totale o parziale delle arterie tibiali.

. piu il deficit di perfusione
dell’arto € grave meno significativo ¢ il valore dell’ ABI. In presenza di
ischemia critica € piu affidabile il valore pressorio assoluto (immHg) anziché
la misura dell’ABI.

Valori di 40 mmHg alla caviglia si accompagnano ad una bassa possibilita di
cicatrizzazione delle lesioni cutanee in presenza di grave arteriopatia
periferica.

nel sospetto di una arteriopatia asintomatica con
valore basale di ABI normale o poco alterato, ripetere la misura dopo
treadmill (o test del cammino, o test della dorsi-flessione del piede) puod
aumentare la sensibilita diagnostica con ulteriore riduzione dell’indice
dopo sforzo muscolare.
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- e un fattore predittivo ed indipendente di
rischio per eventi cardiovascolari fatali e non
fatall.

Pazienti con rispetto a quelli con ABI <
1,00 presentano una probabilita piu che doppia di
avere una storia di infarto, di angina, di
scompenso cardiaco congestizio, di stroke o TIA.



Le arteriopatie obliteranti degli arti inferiori
sono condizionl patologiche
che interessano individul prevalentemente di
e di eta superiore ai

I’ AOP colpisce dal 3 al 10% della popolazione
generale e 1l

dalla diagnosi di AOP ¢
del circa. La mortalita e dovuta
principalmente al contemporaneo
interessamento di altri distretti come quello



Prevalenza totale: 3-10%
soggettl > 70 anni: prevalenza del 15-30%

Sintomi tipici: 10-30% dei pazienti con AOP
Sintomi atipici: 30-40% dei pazienti con AOP
Assenza sintomi: 30-50% de1l pazienti con

AOP ‘ |



CLASSIFICAZIONE

LL;

Le arteriopatie s1 distinguono 1n:

Le prime sono correlate alla localizzazione
della aterosclerosi nel distretto 1liaco-
femoro-popliteo-tibiale,

Le seconde rICONOSCONO una
ezlopatogenesi inflammatoria (burgher,
takayasu ecc) o rientrano nelle arteriopatie
glovanili non Infiammatorie o nelle
sindromi ischemiche distrettuali.



ARTERIOPATIA
OBLITERANTE
PERIFERICA

Higher right-ankle pressure

Interpretation of ABI

Higher arm pressure >1.30 Noncompressible
0.91-1.30 Normal
0.41-0.90  Mild-to-moderate peripheral

Higher left-ankle pressure arterial disease

0.00-0.40 Severe peripheral arterial
dis



AOP

Nonostante una diagnosi
corretta richieda un approccio
clinico ed indagini diagnostiche
semplici la patologia
aterosclerotica degl artl
inferiori e a tutt’'oggi
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S1 assocla frequentemente a quella
aterosclerotica creando del quadri misti.

- Insorgenza piu
- Interessamento piu grave dei
(I’'arteria maggiormente colpita e la tibiale
posteriore), non risparmiando tuttavia l’asse
femoro-popliteo
calcificazione della tunica media (

)
aumentata e colnvolgimento
diffuso dagli assi arteriosi degli arti inferiori






Myocardial infarction Stroke

» 1l rischio di eventi CV maggiori
& correlato alla severita di AOP
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Odds ratio
2 3

Male gender (cf female)

Age (per 10 yaars)

Diabetes

Smoking

Hypertension

Dyslipidernia

Hyperhomocoysteinemia

Race (Asian/hispanic/
black vs. white)

C-reactive protein

Renal insufficiency
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importante per la progressione dell’AOP

Piu dell’80% dei pazienti con AOP e fumatore o ex-
fumatore

“Heavy smokers” hanno rischio x 4 di claudicatio

intermittens
Gravita AOP aumenta con n° sigarette

Il fumo e associato ad un’incidenza di amputazione 11
volte maggiore



.Rischio di claudicatio intermittens x 2
Amputazioni > 5-10 volte

Ogni 1% aumento di HbAlc - 26%
aumento rischio di AOP Selvin et al, Ann Intern Med 2004



Class 1

L

Treatment with a hydroxymethyl glutaryl coenzyme-A
reductase inhibitor (statin) medication is indicated for
all patients with PAD to achieve a target low-density
lipoprotein (LDL) cholesterol level of less than 100 mg
per dl. (Level of Evidence: B)

Class 1la

L

Treatment with a hydroxymethyl glutaryl coenzyme-A
reductase inhibitor (statin) medication to achieve a
tarcretT DI chnlesteml level of less than 70 me ver dl is

] s with lower extremity PAD at
very 111011 risk of ischemic events. (Ledel of Evidence: B)
Treatment with a fibric acid derivative can be useful
for patients with PAD and low high-density lipopro-
tein (HDL) cholesterol, normal LDL cholesterol,
and elevated triglycerides. (Level of Evidence: C)




Class 1

1. Anthvpertensive therapy should be administered to
hypertensive patients with lower extremity PAD to
achieve a goal of less than 140 mm Hg systolic over
90 mm Hg diastolic (nondiabetics) or less than 130
mm Hg svstolic over 80 mm Hg diastolic (diabetics
and indmviduals with chronic renal disease) to reduce
the nsk of MI, swoke, congestive heart failure, and

—&— Patlents recelving ramipril
Patients receiving placebo

cardiovascular death. (Level of Evidence: A)

Maximum Treadmill Walking Time, s

0 -
24 Weeks

Maximum walking times for each patient receiving ramipril and placebo
at baseline and after the 24-week intervention are shown.




Va sempre considerato che la presenza di molteplici fattori di rischio,
seppure a livelli non particolarmente elevati, porta comungque a un
notevole aumento del rischio cardiovascolare globale per il valore piu che
additivo dei diversi singoli fattori

30
25
20
15

10

PA 165/95 mm Hg PA 165/95 mm Hg PA 165/95 mm Hg PA 165/95 mm Hg
Eta 56 anni Eta 56 anni Eta 56 anni :

C-LDL 155 mg/dl  C-LDL 155 mg/dl /

Fumatore




Altre forme cliniche di malattia
aterosclerotica

malattia vascolare periferica (PAD)
aneurisma aortico addominale (AAA)

aterosclerosi carotidea

Diabete

Fattori di rischio multipli



40

Le forme sintomatiche di arteriopatia periferica o in cui si rilevano della alterazioni
del reperto ecografico (ankle/brachial blood pressure index (ABI) < 0.7) suggestive
per una malattia vascolare periferica dimostrano una frequenza di manifestazioni
cardiovascolari che supera il 20 % a 10 anni (38%)

38%

<0.70




10.2% relative risk
increase
per 0.1 decrease in ABI

(p = 0.041)
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Table 2. Studies Assessing Optimal Ankle-Brachial Index Cutoff for the Diagnosis of Peripheral Artery Disease

Authors, Year

Study Population

Method for Determination of
Optimal ABI

Optimal ABI Curtoff
Proposed

Carter,* 1969

Sumner and Strandness,*
1979

Bernstein ef al ™
1962

Ouriel et al,* 1982

Stoffers et al.#®
104G

Lijmer et al * 1996
Guo et al,* 2008

Clairotte et al
2009

Inpatients: 202 diseased limbs, 86 control
subjects
48 Control subjects

Patients with angiographically significant
PAD
218 PAD patients (56 limbs not tested, 247
limbs with claudication, 58 with rest pain,
Ulcers, or gangrene), 25 control subjects
(<-30 y old, no RF, friphasic Doppler waveforms)

Community and vascular laboratory

441 Inpatients (PAD suspicion)
298 Inpatients, cardiology PAD prevalence
(angiography): 7%

146 Patients (296 limbs) undergoing color
duplex (diabetes group, 83), PAD
prevalence: 33% non-diabetes mellitus,
27% diabetes mellifus

95% Confidence limit for limbs
without PAD

Normal minus 2 5D (1.08+0.08)
95% Confidence limit for limbs

without PAD
ROC curve analysis

ROC curve analysis

ROC curve analysis
ROC curve analysis

ROC curve analysis

0.97

0.92

0.85

0.97

0.97 {If pretest probability 33%)
0.92 {If pretest probability 50%)

0.98 (Corrected)
0.95

1.00 {1.04 in the absence of
diabetes mellitus)

ABI indicates ankle-brachial index; PAD, peripheral artery disease; RF, radiofrequency; and ROC, receiver-operaing charactenistic.
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Table 1. The Diagnostic Performances of the Ankle-Brachial Index Versus Other Methods: Receiver-Operating Characteristic
CGurve Analysis

Authors, Year Population Study Gold Standard Method for ABI Measurement Area Under the Curve

Lijmer et al * 441 Patients (PAD suspicion) Angiography limited o 53 pafients Doppler Entire imb =50% stenosis:
1996 0.95 (0.02)

Criteria: =50% or occlusion  (Higher ankle artery pressure/ Occlusion: 0.80 (0.05)
higher brachial pressure) Aortoiliac =50% stenosis:
0.69 (0.05)

Occlusion: 0.83 (0.05)

Femoral-popliteal =50% stenosis
and occlusion: 0.77 (0.04)

Infrapopliteal =50% stenosis:
0.59 (0.06)

Occlusion: 0.57 {0.07)

Parameswaran b7 Type 2 diabefics with no Doppler waveform analysis Doppler (PT or OP if PT 0.88 (0.80-0.96)
gt al * 2005 clinical evidence of PAD absent/high)

Guoetal® 298 Patients (cardiology), PAD in 7% Angiography: 50% stenosis Oscillomedry 0.93 (0.87-0.96)
2008

Clairotte 146 Patients (296 limbs), vascular Color duplex Doppler and oscillometry Doppler: 0.87
et al # 2008 laboratory (diabetes group, 83) (scillometric: 0.81 (P=0.008)

ABI indicates ankle-brachial index; PAD, peripheral artery disease; PT, posterior fibial; and DP, dorsalis pedis.
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Figure 1. Hazard ratios for total mortality in men and women by ankle-brachial index at baseline for all studies combined in the ABI
Collaboration. Reproduced from Fowkes et al® with permission from the publisher. Copyright @ 2008, American Medical Association.

There is little information to determine whether the
associations of abnormal ABI and CVD differ by sex. In the
ARIC study,™ the association of low ABI and coronary artery
disease was strong in both men and women, but there was no
association of low ABI with stroke in women despite a strong
association reported in men. In a Spanish study, low ABI * *
was associated with coronary artery disease in both men Clr'cu-latlon
(odds ratio, 2.1) and women (odds ratio, 3.3).114
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