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ABSTRACT 
Complicaţiile piciorului legate de diabet au devenit o cauză majoră de morbiditate și sunt implicate în 
majoritatea amputaţiilor majore și minore la nivel mondial. Aproximativ 50% dintre persoanele cu diabet 
zaharat și ulcer la picior prezintă boala arteriala periferica (BAP), iar prezenţa BAP crește semnificativ riscul 
de evenimente adverse cardiovasculare și la nivelul membrelor.

Grupul internaţional de lucru pentru piciorul diabetic (IWGDF) a publicat, începând din 1999, ghiduri bazate 
pe dovezi privind gestionarea și prevenirea complicaţiilor piciorului legate de diabet. Acest ghid este o 
actualizare a ghidului IWGDF din 2019 privind diagnosticul, prognosticul și managementul bolii arteriale 
periferice la persoanele cu diabet zaharat și ulcer la nivelul piciorului. Pentru acest ghid actualizat, IWGDF, 
Societatea Europeană de Chirurgie Vasculară și Societatea de Chirurgie Vasculară au decis să colaboreze 
pentru a dezvolta o suită coerentă de recomandări relevante pentru medicii din toate ţările.

Acest ghid se bazează pe trei noi analize sistematice. Utilizând cadrul Grading of Recommendations, 
Assessment, Development, and Evaluation (GRADE), au fost formulate întrebări relevante din punct de 
vedere clinic, iar literatura de specialitate a fost analizată sistematic. După evaluarea certitudinii dovezilor, 
au fost formulate recomandări care au fost evaluate în funcţie de echilibrul dintre beneficii și prejudicii, 
valorile pacienţilor, fezabilitatea, acceptabilitatea, echitatea, resursele necesare și, atunci când erau 
disponibile, costurile.

Prin acest proces au fost elaborate cinci recomandări pentru diagnosticarea BAP la o persoană cu diabet, 
cu și fără ulcer la picior sau gangrenă. Cinci recomandări au fost elaborate pentru prognosticul referitor la 
estimarea probabilităţii de vindecare și a rezultatelor amputării la o persoană cu diabet și ulcer la picior sau 
gangrenă. Au fost elaborate cincisprezece recomandări referitoare la tratamentul BAP, care cuprind 
prioritizarea persoanelor pentru revascularizare, alegerea unei proceduri și îngrijirea post- chirurgicală. În 
plus, comitetul de redactare a evidenţiat întrebări cheie de cercetare unde lipsesc dovezile actuale.

Comitetul de redactare consideră că respectarea acestor recomandări va ajuta profesioniștii din domeniul 
sănătăţii să ofere o îngrijire mai bună și va reduce povara complicaţiilor piciorului legate de diabet.
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ABREVIERI
ABI: Indicele glezna-brat

ADA: Asociaţia Americană de Diabet 

AP: Presiunea la gleznă

CDUS: Ecografie Duplex color 

CI: Interval de încredere (sau confidenta)

CLTI: ischemie cronică care ameninţa membrele 

COI: Conflict de interese 

CTA: Angiografie prin tomografie computerizată 

CWD: Doppler cu undă continuă

DFU: Ulcerul piciorului legat de diabet

DSA: Angiografie digitală prin substracţie 

EAS: Societatea Europeană de Ateroscleroză

EASD: Asociaţia Europeană pentru Studiul Diabetului

GRF: Rata estimată de filtrare glomerulară

ESC: Societatea Europeană de Cardiologie 

ESVM: Societatea Europeană de Medicină Vasculară 

ESVS: Societatea Europeană de Chirurgie Vasculară 

GLASS: Sistemul Global de Stadializare Anatomică (Global Anatomic 

Staging System)

GRADE: Gradarea recomandărilor, evaluării, dezvoltării și evaluărilor 

(Grading of Recommendations, Assessment, Development and 

Evaluations)
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GVG: Ghiduri vasculare globale 

HbA1c: Hemoglobina A1c

IDSA: Societatea de Boli Infecţioase a Americii

IWGDF: Grupul internaţional de lucru pentru piciorul diabetic 

LDL: Lipoproteine cu densitate scăzută 

MAC: Calcificare arterială a tunicii medii

MACE: Evenimente cardiovasculare adverse majore

MALE: Evenimente adverse majore la nivelul membrelor 

MRA: RMN Angiografie prin rezonanţă magnetică 

NLR: Raportul de probabilitate negativa

BAP: Boala arterială periferică

PICO: Populaţie, intervenţie, comparaţie, rezultat 

PLR: Raportul de probabilitate pozitiva

SGLT-2: Cotransportator sodiu-glucoză 2 

SPP: Presiune de perfuzie cutanată 

SVS: Societatea de Chirurgie Vasculară 

TBI: Indicele brat - degete de la picioare

TcPO2: Presiunea transcutanată a oxigenului 

TP: Presiunea la nivelul degetelor de la picioare

WIfI: Wound/Ischaemia/foot Infection rană/ischemie/infecţie a piciorului 

WFVS: Federaţia Mondială a Societăţilor Vasculare
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LISTA DE RECOMANDĂRI 
DIAGNOSTIC 

1. La o persoană cu diabet fără ulcer la picior, efectuarea unui istoric relevant pentru boala arterială
periferică, examinarea piciorului pentru semne de ischemie și palparea pulsurilor piciorului cel puţin o
dată pe an sau la orice schimbare a stării clinice a picioarelor. (Puternic, scăzut).

2. La o persoană cu diabet fără ulcer la picior, dacă se suspectează o boală arterială periferică (BAP), se
ia în considerare efectuarea de Doppler la nivelul arterelor pedale în combinaţie cu indicele gleznă-
braţ (ABI) și indicele degete de la picioare-braţ (TBI). Nu s-a demonstrat existenta vreunei modalitati
unice si optime pentru diagnosticarea BAP și nu există nicio valoare peste care BAP poate fi exclusă.
Cu toate acestea, BAP este mai puţin probabilă în prezenţa unui ABI 0,9-1,3; TBI ≥ 0,70; și a unor
forme de undă Doppler pedale trifazice sau bifazice. (condiţionat, scăzut)

3. La o persoană cu diabet și ulcer la picior sau gangrenă, se efectueaza o anamneza relevanta pentru
boala arterială periferică, se examineaza persoana pentru semne de ischemie și se palpeaza pulsurile
piciorului. (Puternic, scăzut)

4. La o persoană cu diabet și ulcer la picior sau gangrenă, se evalueaza formele de undă Doppler pedale
în combinaţie cu măsurătorile indicelui gleznă-braţ (ABI) și ale indicelui brat - degete de la picior
(TBI) pentru a identifica prezenţa bolii arteriale periferice (BAP).
Nu s-a demonstrat existenta vreunei modalitati unice si optime pentru diagnosticarea BAP și nu
există nicio valoare peste care BAP poate fi exclusă. Cu toate acestea, BAP este mai puţin probabilă
în prezenţa unui ABI 0,9-1,3; TBI ≥ 0,70; și a unor forme de undă Doppler pedale trifazice sau bifazice.
(Puternic, scăzut)

5. La o persoană cu diabet fără ulcer la picior la care se ia în considerare o procedură invazivă non-
urgentă la nivelul piciorului, boala arteriala periferică ar trebui exclusă prin evaluarea formelor de 
undă Doppler pedale în combinaţie cu indicele gleznă-braţ și indicele braţ – degete de la picior.
(declaraţie privind cele mai bune practici)

PROGNOSTIC

6. La o persoană cu diabet și ulcer la picior sau gangrenă, se ia în considerare efectuarea de măsurători
ale presiunii la gleznă și ale indicelui gleznă-brat (ABI) pentru a ajuta la evaluarea probabilităţii de
vindecare și amputare.
Presiunea la glezna și ABI sunt predictori slabi ai vindecării. O presiune scăzută la nivelul gleznei (de
exemplu < 50 mmHg) sau un índice ABI scazut (de exemplu < 0,5) pot fi asociate cu o probabilitate
mai mare de afectare a vindecării și cu o probabilitate mai mare de amputaţie majoră. (condiţionat,
scăzut)

7. La o persoană cu diabet și ulcer la picior sau gangrenă, se ia în considerare efectuarea unei
măsurători a presiunii la nivelul degetelor de la picioare pentru a evalua probabilitatea de vindecare și
de amputare.
O presiune la nivelul degetelor de la picioare ≥ 30 mmHg crește probabilitatea de vindecare înainte
de test cu până la 30%, iar o valoare < 30 mmHg crește probabilitatea de amputaţie majoră înainte de
test cu aproximativ 20%. (condiţionată, scăzută)
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8. La o persoană cu diabet și ulcer la picior sau gangrenă, dacă nu se poate efectua o măsurare a presiunii la 
nivelul degetelor de la picioare, se ia în considerare efectuarea unei măsurători a presiunii transcutanate a 
oxigenului (TcPO2) sau a presiunii de perfuzie cutanata (SPP) pentru a evalua probabilitatea de vindecare. 
O valoare a TcPO2 ≥ 25 mmHg crește probabilitatea de vindecare înainte de test cu până la 45%, iar o 
valoare < 25 mmHg crește probabilitatea de amputaţie majoră înainte de test cu aproximativ 20%. O 
valoare a TcPO2 ≥ 40 mmHg, crește probabilitatea de vindecare înainte de test cu până la 30%.
(condiţionată, scăzută)

9. La o persoană cu diabet și ulcer la picior sau gangrenă, se sugerează imperiozitatea evaluarii prezentei
bolii arteriale periferice și a altor cauze ale unei vindecări deficitare. Microangiopatia legată de diabet nu
ar trebui să fie considerată cauza principală a ulceraţiei piciorului, a gangrenei sau a vindecării slabe a
rănilor fără a exclude alte cauze. (condiţionat, scăzut)

10. La o persoană cu diabet zaharat, boală arterială periferică și ulcer la picior sau gangrenă, se ia în
considerare utilizarea sistemului de clasificare a rănilor/ischemiei/ infecţiei piciorului (WIfI) pentru a
estima probabilitatea de vindecare și riscul de amputaţie. (condiţionat, scăzut)

TRATAMENT 

11. La o persoană cu diabet, boală arterială periferică și ulcer la picior sau gangrenă, la care se ia în considerare
revascularizarea, se va evalua întreaga circulaţie arterială a membrelor inferioare (de la aortă la picior) cu
vizualizarea detaliată a arterelor de sub genunchi și a arterelor pedale. (declaraţie privind cele mai bune
practici)

12. La o persoană cu diabet, boală arterială periferică, ulcer la picior și semne clinice de ischemie, trebuie luată 
în considerare o procedură de revascularizare. Semnele de ischemie includ absenţa pulsurilor, forme de 
undă Doppler monofazice sau absente la nivelul piciorului, presiune la gleznă <100 mmHg sau presiune la 
degetele de la picioare <60 mmHg. Consultaţi un specialist vascular, cu excepţia cazului în care amputarea 
majoră este considerată urgentă din punct de vedere medical. (declaraţie privind cele mai bune practici)

13. La o persoană cu diabet, boală arterială periferică, ulcer la picior și ischemie severă, adică un indice
gleznă-braţ <0,4, o presiune la gleznă <50mmHg, o presiune la degetele de la picioare <30mmHg sau o
presiune transcutanată a oxigenului <30mmHg sau un Doppler pedal monofazic sau absent, se va consulta
de urgenţă un specialist vascular cu privire la o posibilă revascularizare. (declaraţie privind cele mai bune
practici)

14. La o persoană cu diabet, boală arterială periferică și ulcer la picior cu infecţie sau gangrenă care implică
orice porţiune a piciorului, consultaţi de urgenţă un specialist vascular pentru a determina momentul
oportun pentru o procedură de drenaj și o procedură de revascularizare. (declaraţie privind cele mai bune
practici)

15. La o persoană cu diabet și ulcer la picior, atunci când rana se deteriorează sau nu se ameliorează în mod
semnificativ (de exemplu, o reducere cu mai puţin de 50% a suprafeţei plăgii în decurs de 4 săptămâni), în
ciuda controlului adecvat al infecţiei și al glicemiei, a îngrijirii plăgii și a descărcării, reevaluaţi starea
vasculară și consultaţi un specialist vascular cu privire la o posibilă revascularizare. (declaraţie privind cele
mai bune practici)

16. La o persoană cu diabet, boală arterială periferică și ulcer la picior sau gangrenă, se va evita
revascularizarea atunci când raportul risc-beneficiu pentru probabilitatea de succes a intervenţiei este clar
nefavorabil. (declaraţie privind cele mai bune practici)
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17. La o persoană cu diabet, boală arterială periferică și ulcer la picior sau gangrenă care are o venă
safenă adecvată la nivelul unui membru, la care este indicată revascularizarea infrainguinală și la care
este posibila oricare dintre abordări, se va lua în considerare bypass-ul în locul terapiei endovasculare
(condiţionat, moderat).

18. O persoană cu diabet, boală arterială periferică (BAP) și ulcer la picior sau gangrenă ar trebui să fie
tratată în centre cu expertiză sau care au acces rapid la revascularizarea endovasculară și chirurgicală
prin bypass. În acest context, decizia terapeutica se va lua pe baza riscului și a preferinţelor persoanei,
in functie de gravitatea ameninţării membrelor, a distribuţiei anatomice a BAP și a disponibilităţii
venei autogene. (declaraţie privind cele mai bune practici)

19. La o persoană cu diabet, boală arterială periferică și ulcer la picior sau gangrenă, procedurile de
revascularizare ar trebui să aibă ca scop restabilirea fluxului sanguin pana la cel puţin una dintre
arterele piciorului. (declaraţie privind cele mai bune practici)

20. La o persoană cu diabet, boală arterială periferică și ulcer la picior sau gangrenă care urmează să fie
supusă unei proceduri endovasculare, se recomanda ca tinta angiografica sa fie artera care alimentează
regiunea anatomică a ulcerului, atunci când este posibil sau practic. (Condiţionat, Foarte scăzut)

21. La o persoană cu diabet și fie cu ulcer la picior fie cu gangrenă care a fost supusă unei revascularizări, 
evaluaţi în mod obiectiv gradul adecvat de perfuzie, de exemplu, utilizând teste neinvazive la patul 
bolnavului. (declaraţie privind cele mai bune practici)

22. O persoană cu diabet, boală arterială periferică și fie cu ulcer la picior, fie cu gangrena, ar trebui să fie 
tratată de o echipă multidisciplinară ca parte a unui plan de îngrijire holistic. (declaraţie privind cele 
mai bune practici)

23. La o persoană cu diabet și boală arterială periferică, următoarele niveluri ţintă ar trebui să fie:

• HbA1c < 8% (< 64 mmol/mol), dar poate fi necesară o valoare ţintă mai mare a HbA1c în funcţie
de riscul de hipoglicemie severă.

• Tensiunea arterială < 140/ 90 mmHg, dar pot fi necesare niveluri ţintă mai ridicate, în funcţie de
riscul de hipotensiune ortostatică și de alte efecte secundare.

• Ţinta lipoproteinei cu densitate scăzută de < 1,8 mmol/L (<70 mg/dLdL) și redusă cu cel puţin 50%
faţă de valoarea de baza. În cazul în care este tolerat tratamentul cu statine de intensitate ridicată
(cu sau fără ezetimibe), se recomandă niveluri ţintă < 1,4 mmol/L (55 mg/dL). (declaraţia de bune
practici)

24. O persoană cu diabet și boală arterială periferică simptomatică:

• trebuie să fie tratate cu terapie antiplachetară unică,

• tratamentul cu clopidogrel poate fi luat în considerare ca primă alegere, de preferat faţă de aspirină

• terapia combinată cu aspirină (75 mg până la 100 mg o dată pe zi) plus rivaroxaban în doză mică
(2,5 mg de două ori pe zi) poate fi luată în considerare pentru persoanele care nu prezintă un risc
ridicat de sângerare. (declaraţia de bune practici)
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25. La o persoană cu diabet de tip 2 și boală arterială periferică:
cu un eGFR > 30 ml/min/1,73m2, trebuie luat în considerare un inhibitor al cotransportatorului de
sodiu-glucoză 2 (SGLT-2) sau un agonist al receptorului de peptide asemănătoare glucagonului 1 cu
beneficii demonstrate pentru bolile cardiovasculare, indiferent de nivelul glicemiei.
Tratamentul cu inhibitorii SGLT-2 nu trebuie început la persoanele fara terapie medicamentoasa
pana in acel moment si care prezinta ulcer sau gangrenă la picior legate de diabet și trebuie luată în
considerare întreruperea temporară a tratamentului la persoanele care utilizează deja aceste
medicamente, până la vindecarea piciorului afectat. (declaraţie privind cele mai bune practici)

EXPERŢI EXTERNI, REPREZENTANŢI AI PACIENŢILOR ȘI PROCESUL 
DE REVIZUIRE

Procesul de revizuire a avut mai multe etape, în care au fost implicaţi șase experţi externi, patru 
reprezentanţi ai pacienţilor și revizori de ghiduri ai Grupului internaţional de lucru pentru piciorul 
diabetic (IWGDF), ai Societăţii Europene de Chirurgie Vasculară (ESVS) și ai Societăţii de Chirurgie 
Vasculară (SVS). Experţii externi și reprezentanţii pacienţilor proveneau din diferite ţări și continente 
(Singapore, Japonia, Africa de Sud, China, Hong Kong, Columbia, Bulgaria, Australia, Anglia, Statele 
Unite ale Americii). Procesul a început cu revizuirea întrebărilor clinice pe care Comitetul de redactare 
și-a propus să le abordeze, care au fost ulterior ajustate și care au stat la baza elaborării ghidului. Prima 
versiune preliminară a ghidului a fost revizuită de IWGDF, ESVS și de membrii Comitetului de 
supraveghere a documentelor SVS. Textul revizuit a fost apoi revizuit de către experţii externi și 
reprezentanţii pacienţilor, iar ulterior o nouă versiune a fost trimisă spre revizuire celor trei organizaţii.
Comitetul de redactare s-a reunit pentru prima dată la sfârșitul anului 2020, iar prima versiune a 
ghidului a fost trimisă spre revizuire în decembrie 2022.

METODOLOGIE

Acest ghid face parte, de asemenea, dintr-un set de ghiduri (și revizuirile sistematice care le susţin) ale 
IWGDF privind managementul ulcerelor la nivelul piciorului legate de diabet, care au folosit toate 
aceeași metodologie GRADE. Aceste ghiduri abordează celelalte aspecte ale managementului și sunt 
publicate separat. Comitetul editorial al IWGDF a avut sarcina de a se asigura că nu vor exista prea 
multe suprapuneri între aceste documente și că acestea sunt consecvente unele cu celelalte. Comitetul 
executiv al ESVS și SVS a fost de acord cu această abordare. Metodologia utilizată este descrisă în 
detaliu într-un document separat al IWGDF; aici se oferă un rezumat (1).

Pe scurt, a fost urmat sistemul Grading of Recommendations, Assessment, Development and 
Evaluations (GRADE) (2, 3). GRADE este structurat prin dezvoltarea întrebărilor clinice și selectarea 
rezultatelor critice care sunt ulterior transpuse în formatul PICO (Population, Intervention, Comparison, 
Outcome). Comitetul de redactare a elaborat întrebările clinice care urmau să fie investigate după 
consultarea experţilor externi și a reprezentanţilor pacienţilor. Rezultatele de importante critica pentru 
întrebările clinice au fost votate de către membrii Comitetului de redactare. Ulterior, membrii 
Comitetului de redactare au creat PICO- urile și au votat pentru a fi incluse. PICO-urile care urmau să fie 
incluse au fost apoi analizate de către experţii externi, reprezentanţii pacienţilor și de către comitetul 
pentru ghiduri al societăţilor implicate. 
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Revizuirile sistematice ale literaturii pentru a aborda întrebările clinice au fost realizate în conformitate 
cu ghidul PRISMA (preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses)(4). Procesul de 
identificare și evaluare a dovezilor disponibile, cu principalele concluzii, a avut ca rezultat trei revizuri 
sistematice privind diagnosticul, prognosticul și managementul bolii arteriale periferice în diabetul 
zaharat. Aceste analize sistematice sunt publicate separat. Populaţia de interes a fost reprezentată de 
persoanele cu diabet zaharat (cu sau fără ulcer la picior sau gangrenă, în funcţie de întrebarea clinică). 
Pentru diagnostic, intervenţia a fost orice test neinvaziv la patul bolnavului, iar comparatorul un studiu 
imagistic obiectiv; pentru prognostic, intervenţia a fost orice test neinvaziv la patul bolnavului, iar pentru 
tratament, intervenţiile au fost bypass-ul (deschis) și revascularizarea directă, iar comparatorii 
revascularizarea endovasculară și, respectiv, revascularizarea indirectă. Rezultatele primare au fost 
vindecarea rănilor, amputaţiile minore și majore și evenimentele adverse, salvarea membrelor și 
vindecarea rănilor. După căutarea în literatura de specialitate, toate rezumatele și articolele selectate 
ulterior au fost analizate de doi autori, așa cum este descris în revizuirile noastre sistematice. Au fost 
incluse studii în care cel puţin 80% dintre participanţi aveau diabet sau în care rezultatele participanţilor 
cu diabet au fost raportate separat. Toate studiile incluse au fost evaluate din punct de vedere al calităţii 
și al riscului de bias cu următoarele instrumente, în funcţie de tipul de studiu: studii de calitate in 
prognostic Quality in Prognosis Studies (QUIPS), instrumentul revizuit de evaluare a calităţii studiilor 
privind fiabilitatea diagnosticului (QUADAS-2), ROBINS-I (pentru evaluarea riscul de bias în studiile non-
randomizate ale intervenţiilor), Scala Newcastle-Ottawa (pentru studiile nerandomizate, inclusiv studiile 
observaţionale și de cohortă în care nu au fost furnizate detalii privind alocarea la grupurile de 
intervenţie, și instrumentul Cochrane privind riscul de bias 2 pentru studiile randomizate controlate 
(5-10). Pentru fiecare PICO, calitatea dovezilor a fost clasificată în funcţie de riscul de bias, 
inconsecvenţă, imprecizie, bias de publicare și calitate generală. Certitudinea dovezilor a fost apoi 
evaluată ca fiind "ridicată", "moderată", "scăzută" sau "foarte scăzută".

Abordarea GRADE (de tip evidenţa în luarea deciziilor) a fost utilizată ulterior pentru elaborarea 
recomandărilor în timpul discuţiilor online ale Comitetului de redactare (care au fost toate înregistrate și 
disponibile pentru o revizuire ulterioară de către secretar). La elaborarea fiecărei recomandări și a puterii 
acesteia, au fost luate în considerare următoarele aspecte: avantaje, dezavantaje, mărimea și 
certitudinea efectului; echilibrul dintre avantaje si dezavantaje; utilizarea resurselor; acceptabilitate; 
fezabilitate; echitate. Puterea fiecărei recomandări a fost clasificată ca fiind "puternică" sau 
"condiţionată". Toţi membrii Comitetului de redactare si-au exprimat votul pentru fiecare recomandare 
in parte, pentru o recomandare "Puternică" cel puţin 75%, iar pentru o recomandare "Condiţionată" cel 
puţin 60% trebuiau să fie de acord. După fiecare recomandare, este prezentată o justificare a modului în 
care a fost determinata fiecare recomandare (1, 11).

Au existat situaţii în care nu au putut fi identificate suficiente dovezi directe care să susţină formularea 
unei recomandări, dar efectuarea acţiunilor recomandate ar avea ca rezultat foarte probabil un avantaj 
clar sau neefectuarea testului sau a intervenţiei ar avea ca rezultat un dezavantaj pronunţat. În aceste 
situaţii, am formulat o declaraţie de bună practică negradată, cu o justificare care explică modul în care 
am ajuns la această declaraţie și am luat în considerare criteriile GRADE pentru elaborarea unei astfel de 
declaraţii, așa cum se recomandă într-o publicaţie recentă a grupului GRADE pe această temă (12). 
Conform GRADE, astfel de recomandări ar trebui să fie formulate ca declaraţii acţionabile atunci când 
sunt considerate necesare pentru practică și când efectele dezirabile ale unei intervenţii depășesc în mod 
clar efectele sale nedorite. Deși în aceste cazuri lipsesc dovezile directe, ele ar trebui să fie susţinute de 
dovezi indirecte.
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Pentru întrebarea clinică privind utilizarea terapiilor medicale actuale pentru reducerea riscului 
cardiovascular sau a evenimentelor la nivelul membrelor inferioare la persoanele cu diabet zaharat și 
arteriopatie periferică (BAP) simptomatică, nu am efectuat o revizuire sistematică și nu am elaborat 
recomandări gradate, deoarece există deja ghiduri recente de înaltă calitate pe aceste subiecte (13-20). 
Cu toate acestea, pentru a oferi cititorului o imagine de ansamblu completă, am creat un rezumat al 
acestor ghiduri existente, acolo unde sunt relevante pentru întrebarea noastră clinică și le-am adaptat la 
persoana cu diabet zaharat și BAP simptomatica. Aceste recomandări au fost, de asemenea, formulate 
ca declaraţii de bune practici. Recunoaștem faptul că pentru anumite recomandări există dovezi de 
înaltă calitate, așa cum sunt rezumate în alte ghiduri ale unor organizaţii precum ESVS, SVS și American 
Diabetes Association, dar pentru altele există doar dovezi de calitate mai slabă. Pentru a nu repeta toate 
aceste ghiduri bazate pe dovezi deja elaborate de alte organizaţii relevante, am ales să facem în acest 
domeniu declaraţii de bune practici negradate, cu referinţe furnizate în conformitate cu ghidurile 
relevante. În cele din urmă, Comitetul de redactare a luat în considerare subiecte pentru cercetări 
viitoare și a votat să se concentreze asupra a 5 subiecte cheie care sunt discutate la sfârșitul ghidului.

Recomandările și raţionamentele corespunzătoare au fost revizuite de aceiași experţi externi 
internaţionali și de comitetele responsabile de elaborarea ghidurilor celor trei societăţi menţionate mai 
sus. Detalii suplimentare sunt furnizate în documentul privind metodologia de elaborare a ghidurilor 
IWGDF (1). Materialele de bază pe care le-am elaborat, și anume cele trei revizuiri sistematice, tabelele 
de evidenţe relevante pentru fiecare dintre revizuirile sistematice, precum și tabelele de analiză a 
aprecierilor care au stat la baza formulării fiecărei recomandări și a declaraţiilor privind cele mai bune 
practici, pot fi găsite în materialele suplimentare ale acestui articol. Aceste revizuiri sistematice 
furnizează dovezile pentru recomandările gradate formulate în acest ghid.

POPULAŢIA ŢINTĂ ȘI PUBLICUL ŢINTĂ

Ulcerele sau gangrena piciorului care se vindecă greu la persoanele cu diabet zaharat sunt frecvent 
cauzate de mai mulţi factori care acţionează în mod concertat. Populaţia-ţintă principală a acestui ghid 
este reprezentată de persoanele cu diabet zaharat care prezintă o ulceratie a piciorului sau gangrenă pe 
orice porţiune a piciorului (cu sau fără neuropatie), la care prezenţa BAP ar fi putut contribui la dezvoltarea 
ulceratiei și/sau la potenţialul slab de vindecare al acesteia. Grupul ţintă secundar a fost reprezentat de 
persoanele cu diabet zaharat la care prezenţa BAP a fost luată în considerare sau a trebuit să fie exclusă. 
Au fost excluse persoanele cu ulcere venoase pure, ulcere deasupra gleznei, ischemie acută a membrelor, 
boală embolică și afecţiuni vasculare cronice neaterosclerotice ale membrelor inferioare.

Publicul-ţintă principal al acestui ghid sunt specialiștii în chirurgie vasculară și toţi ceilalţi profesioniști din 
domeniul sănătăţii care sunt implicaţi în diagnosticarea, managementul și prevenirea ulceratiilor și 
gangrenelor piciorului legate de diabet, care lucrează în asistenţa medicală primară, secundară și terţiară.

Odată ce liniile directoare sunt aprobate, reprezentanţii pacienţilor vor fi contactaţi pentru a discuta ce 
elemente din liniile directoare ar trebui incluse în "Informaţii pentru pacienţi".
Acest lucru va avea ca rezultat o listă de elemente care ar trebui să fie abordate în aceste informaţii. 
Având în vedere diferenţele culturale și lingvistice, textul final ar trebui să fie elaborat la nivel naţional sau 
local.
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POLITICA PRIVIND CONFLICTUL DE INTERESE A GRUPULUI DE REDACTARE A GHIDURILOR

Cele trei organizaţii participante la aceste ghiduri s-au angajat să elaboreze ghiduri de practică clinică 
demne de încredere prin transparenţă și dezvăluirea completă de către cei care participă la procesul de 
elaborare a ghidurilor. Pentru a preveni un conflict de interese major (COI), membrilor Comitetului de 
redactare nu li s-a permis să servească în calitate de funcţionar, membru al consiliului de administraţie, 
administrator, proprietar sau angajat al unei companii implicate direct sau indirect în subiectul acestui 
ghid. Înainte de prima și ultima reuniune a Comitetului de redactare, membrii au fost rugaţi să raporteze 
în scris orice COI. În plus, la începutul fiecărei ședinţe, s-a adresat și această întrebare, iar în cazul unui 
răspuns afirmativ, membrilor li s-a cerut să trimită un formular actualizat de COI. Aceste COI au inclus 
veniturile primite de la companii biomedicale, producători de dispozitive, companii farmaceutice sau 
alte companii care produc materiale din domeniu. În plus, relaţiile cu industria trebuiau să fie dezvăluite 
de fiecare dată, iar acestea includeau: deţinerea de acţiuni, opţiuni sau obligaţiuni ale unei companii; 
orice consultanţă, calitatea de membru al unui comitet consultativ știinţific sau lector pentru o 
companie, granturi de cercetare, venituri din brevete.
Aceste venituri puteau fi ori personale, ori obţinute de o instituţie cu care membrul avea o relaţie. Toate 
declaraţiile au fost examinate de cele trei organizaţii, iar acestea pot fi consultate la adresa 
www.iwgdfguidelines.org. Nicio companie nu a fost implicată în elaborarea sau revizuirea acestor 
ghiduri. Nimeni altcineva implicat în ghid nu a primit plăţi sau remuneraţii de orice fel.

DEFINIŢII ȘI TERMINOLOGIE UTILIZATE ÎN PREZENTUL DOCUMENT

Definiţiile și criteriile pentru boala piciorului legată de diabet au fost standardizate de IWGDF și, în 
paralel cu acest ghid, a fost publicată o actualizare (21). În plus, în acest ghid am folosit următoarea 
terminologie:

Testare la pat: orice test neinvaziv de evaluare a BAP la nivelul membrelor inferioare care utilizează o 
măsurare a fluxului sanguin și care poate fi efectuat la patul bolnavului.

Ischemia cronică care ameninţă membrele: un sindrom clinic definit prin prezenţa unei arteriopatii 
periferice în combinaţie cu durere în repaus, gangrenă sau ulcer la picior cu o durată de cel puţin 2 
săptămâni. Sunt excluse etiologiile venoase, embolice, non- aterosclerotice și traumatice.

Microangiopatie legată de diabet: modificări structurale și funcţionale patologice în microcirculaţia 
persoanelor cu diabet zaharat, care pot apărea în orice parte a corpului ca o consecinţă a bolii.

Ulcerul piciorului legat de diabet: O leziune a pielii piciorului care implică cel puţin epiderma și o parte 
din derm la o persoană cu diabet și care este însoţită de obicei de neuropatie și/sau de o afecţiune a 
membrelor inferioare.

Gangrena piciorului legată de diabet: O afecţiune care apare atunci când ţesutul moare din cauza 
alimentării insuficiente cu sânge, a unei infecţii sau a unei leziuni.

Perfuzia piciorului: Perfuzia tisulară înseamnă strict volumul de sânge care trece printr-o unitate de ţesut 
și este adesea exprimată în ml de sânge/100 g de ţesut. În ceea ce privește evaluarea clinică a piciorului, 
perfuzia este măsurată în mod tradiţional prin markerii surogat ai presiunii arteriale sistolice la nivelul 
arterelor gleznei și al degetelor de la picioare. 
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Măsurătorile de presiune pot fi înșelătoare la persoanele cu diabet din cauza prezenţei frecvente a 
mediocalcinozei. Acest lucru a dus la dezvoltarea unui număr de mijloace alternative, utilizate clinic, 
de evaluare a perfuziei tisulare, inclusiv TcPO2 (presiunea transcutanată a oxigenului), SPP (presiunea 
de perfuzie cutanată), PAT (timpul de accelerare la nível pedal) și spectrofotometria în apropriere de 
infraroșu (NIRS).

Echipa multidisciplinară: O grupare de persoane din discipline clinice relevante, ale căror interacţiuni 
sunt ghidate de funcţii și procese specifice ale echipei pentru a obţine rezultate favorabile definite de 
echipă și de persoană.

Boala arteriala periferica (BAP): Boală vasculară aterosclerotică obstructivă a arterelor de la aortă la 
picior, cu simptome clinice, semne sau anomalii la evaluarea vasculară non-invazivă sau invazivă, care 
determină tulburări de circulaţie la una sau mai multe extremităţi.
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INTRODUCERE

Incidenţa diabetului continuă să crească în toate ţările. Estimări recente arată că 537 de milioane de 
persoane sunt afectate de diabet (1 din 11 adulţi la nivel mondial) și că 783 de milioane de persoane vor fi 
afectate până în 2045 (22). Diabetul este asociat cu un risc semnificativ de complicaţii ale piciorului, 
inclusiv ulceraţii, gangrenă și amputaţii. Dezvoltarea ulceraţiei piciorului legată de diabet (DFU) precede 
până la 85% din amputaţiile netraumatice, cu o incidenţă anuală a ulceraţiei de aproximativ 2% și o 
incidenţă a DFU pe parcursul vieţii de până la 34% (23). Complicaţiile legate de diabet la nivelul 
membrelor inferioare, inclusiv neuropatia periferică și arteriopatia periferică (BAP), preced de obicei 
dezvoltarea DFU (24). Împreună, aceste complicaţii reprezintă una dintre principalele cauze globale de 
invaliditate, spitalizare și amputare, cu o mortalitate ridicată în urma amputării (25).

Diabetul este un factor de risc semnificativ pentru dezvoltarea BAP. Într-o revizuire sistematică recentă, 
Stoberock și colab. (26) au constatat că prevalenţa BAP a fost de 10- 26% în populaţia adultă generală și 
de 20-28% la cei cu diabet. La cei cu DFU, prevalenţa BAP a fost de 50%, ceea ce este în concordanţă cu 
constatările studiului multicentric Eurodiale (26, 27). BAP la persoanele cu diabet zaharat se 
caracterizează printr-un model de boală care este frecvent multi-segmentara și bilaterala, cu afectarea 
formării de colaterale, adesea ocluzii lungi ale arterelor tibiale, și este distribuita mai distal la nivelul 
membrului inferior, incluzând prezentarea frecventă ca boala ocluziva arteriala infrageniculara (28-30), 
cu un risc crescut de amputaţie. Diagnosticul de BAP și ischemie cronică care ameninţă membrele (CLTI) 
este frecvent complicat de absenţa simptomelor clasice ale BAP, cum ar fi claudicaţia intermitentă și 
durerea de repaus, probabil din cauza unor factori precum stilul de viaţă sedentar și pierderea senzaţiei 
de durere din cauza neuropatiei periferice legate de diabet, care este prezentă la majoritatea persoanelor 
cu o DFU (ischemică) (27, 29). Calcificarea arterei mediale (MAC) coexistentă, care este, de asemenea, 
asociată cu neuropatia periferică, este frecventă și poate afecta acurateţea testelor non-invazive, cum ar 
fi indicele gleznă-braţ (ABI), provocând creșterea presiunii la nivelul gleznei și, într-o măsură mai mică, a 
presiunii digitale (31).

La persoanele cu diabet zaharat, diagnosticarea precoce a BAP este esenţială (26). Progresul bolii este 
asociat cu o probabilitate mai mare de vindecare întârziată sau de lipsa de vindecare a DFU, gangrenă și 
amputaţie, pe lângă ratele ridicate de morbiditate și mortalitate cardiovasculară (32). Prognosticul unei 
persoane cu diabet, BAP și ulceraţie a piciorului care necesită amputaţie este mai rău decât multe cancere 
comune - până la 50% dintre persoane nu vor supravieţui 5 ani (23, 33). BAP plasează persoana la un risc 
foarte ridicat de evenimente cardiovasculare adverse și, prin urmare, trebuie asigurat un management 
medical optim al factorilor de risc cardiovascular (29). Evaluarea precoce și adecvată a perfuziei piciorului 
este necesară pentru a se asigura că riscul ridicat de vindecare întârziată sau deficitara a rănilor și de 
amputare este identificat din timp, astfel încât să poată fi abordat fără a întârzia tratamentul.

În ciuda gravităţii rezultatelor BAP la persoanele cu diabet, în special la cele cu DFU, există puţine ghiduri 
de practică ce abordeaza în mod specific diagnosticul și managementul BAP la această populaţie. 
Formularea de recomandări pentru această populaţie specifică ar trebui să ţină cont de natura 
multisistemică a diabetului și de impactul altor complicaţii ale diabetului asupra utilităţii testelor de 
diagnosticare, a vindecării plăgilor, a rezultatelor amputării și a supravieţuirii. Unul dintre ghidurile care a 
abordat în mod specific aceste subiecte a fost cel al IWGDF, ultima versiune fiind elaborată în 2019 (34). 
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În loc să realizeze o nouă versiune actualizată, IWGDF împreună cu ESVS și SVS au decis să colaboreze la 
redactarea acestui nou ghid de practică, intersocietăţi, privind BAP în diabetul zaharat, cu accent pe 
persoanele cu ulcere sau gangrene ale piciorului legate de diabet. Scopul nostru este de a oferi 
recomandări bazate pe dovezi privind diagnosticul, prognosticul (adică valoarea prognostică a diferitelor 
teste neinvazive) și tratamentul BAP la persoanele cu ulcer la picior și diabet. Fiecare dintre aceste 
subiecte este discutat în diferitele secţiuni de mai jos. Nu intenţionăm să detaliem rolurile, sarcinile și 
responsabilităţile specifice ale fiecărei specialităţi medicale implicate, deoarece acestea variază în mod 
marcant între și în interiorul ţărilor, iar acest ghid este o iniţiativă multinaţională. Cu toate acestea, 
subliniem ce expertiză ar trebui să fie prezentă, în ceea ce privește cunoștinţele, abilităţile și 
competenţa, pentru a gestiona persoanele în conformitate cu standardele de îngrijire așteptate.

ORIENTĂRI CONEXE

Acest ghid face parte, de asemenea, din Ghidul IWGDF privind prevenirea și gestionarea bolii piciorului 
legata de diabet. Gestionarea BAP la aceste persoane fără a aborda celelalte aspecte ale tratamentului 
DFU va duce frecvent la rezultate suboptime. Prin urmare, cititorul este îndrumat să consulte celelalte 
ghiduri IWGDF pentru aceste aspecte. Acest ghid IWGDF, ESVS, SVS intersocietal privind BAP la 
persoanele cu diabet zaharat face parte, de asemenea, din ghidurile IWGDF privind managementul 
complicaţiilor piciorului legate de diabet, cu capitole suplimentare privind Prevenirea, Clasificarea, 
Infecţia, Descărcarea, Vindecarea rănilor și Charcot, toate disponibile pe www.iwgdfguidelines.org și 
publicate într-un număr special în DMRR. Aceste orientări sunt rezumate pentru utilizarea clinică zilnică 
în Ghidul practic privind prevenirea și gestionarea afecţiunilor piciorului legate de diabet, toate 
disponibile pe www.iwgdfguidelines.org și publicate într-un număr special în DMRR. Acest ghid se 
bazează pe o versiune anterioară a ghidului IWGDF privind boala arterială periferică la pacienţii cu ulcere 
ale piciorului și diabet zaharat și se integrează cu Ghidul global vascular privind managementul 
ischemiei cronice care ameninţă membrele (17, 34).
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RECOMANDĂRI 
DIAGNOSTIC 

Întrebare clinică: La o persoană cu diabet zaharat cu sau fără ulcer la picior, anamneza și examenul clinic 
(inclusiv palparea pulsului) în comparaţie cu un test de referinţă (angiografie digitală prin substracţie 
[DSA], angiografie prin rezonanţă magnetică [MRA], angiografie prin tomografie computerizată [CTA], 
ecografie Duplex colorată [CDUS]) identifică cu exactitate și diagnostichează în mod fiabil BAP?

Întrebare clinică: La o persoană cu diabet zaharat cu sau fără ulcer la picior, ce teste neinvazive la patul 
bolnavului, singure sau în combinaţie, în comparaţie cu testele de referinţă (angiografie prin substracţie 
digitală [DSA], angiografie prin rezonanţă magnetică [MRA], angiografie prin tomografie computerizată 
[CTA], ecografie Duplex colorată [CDUS]) ar trebui efectuate pentru a diagnostica cu precizie și 
fiabilitate BAP?

Recomandarea 1: La o persoană cu diabet zaharat fără ulcer la picior, să se facă o anamneză 
relevantă pentru boala arterială periferică, să se examineze piciorul pentru semne de ischemie și să se 
palpeze pulsurile piciorului cel puţin o dată pe an sau la orice schimbare a stării clinice a picioarelor. 
(Puternic, scăzut).

Recomandarea 2: La o persoană cu diabet zaharat fără ulcer la picior, dacă se suspectează  boala 
arteriala periferica (BAP), se va lua în considerare efectuarea de Doppler pedal în combinaţie cu indicele 
gleznă-braţ (ABI) și indicele braţ-degete de la picioare (TBI).

Nu s-a demonstrat existenta vreunei modalitati unice optime pentru diagnosticarea BAP și nu există o 
valoare peste care BAP să poată fi exclusă. Cu toate acestea, BAP este mai puţin probabilă în prezenţa 
unui ABI 0,9-1,3; TBI ≥ 0,70; și forme de undă Doppler trifazice sau bifazice la nível pedal. (condiţionat, 
scăzut)
Raţionament: Diagnosticul și tratamentul BAP sunt esenţiale datorită riscului crescut de apariţie a DFU, 
precum și a ratei crescute de complicaţii datorate bolilor cardiovasculare coexistente, inclusiv infarctul 
miocardic și accidentul vascular cerebral (32). Dovezile privind acurateţea diagnosticului prin palparea 
pulsului pentru BAP la persoanele cu diabet zaharat fără DFU sunt limitate, două studii de calitate 
scăzută demonstrând că, deși prezenţa pulsului nu exclude boala, există o mică creștere a capacităţii de 
a confirma boala în cazul în care pulsul piciorului este absent sau slab (raportul de probabilitate pozitivă 
[PLR]1.84 până la 2,46) (35, 36);(PLR oferă o modificare a șanselor de a avea un rezultat dacă testul este 
pozitiv, în timp ce raportul de probabilitate negativ [NLR] exprimă o modificare a șanselor de a avea un 
rezultat dacă testul este negativ. Un PLR sau NLR de 1,0 înseamnă că testul nu modifică probabilitatea 
de apariţie a rezultatului peste probabilitatea de dinaintea testului și, prin urmare, nu este un test de 
diagnosticare util). Cu toate acestea, este important să se recunoască faptul că palparea pulsului ar 
trebui, prin urmare, efectuată, iar rezultatele ar trebui luate în considerare în contextul altor examinari 
clinice care pot fi asociate cu BAP, inclusiv pierderea părului, atrofia musculară și reducerea temperaturii 
periferice a pielii. Trebuie remarcat faptul că aceste examinări clinice sunt extrem de subiective și că 
astfel de constatări pot fi, de asemenea, asociate cu neuropatia. De asemenea, BAP poate fi 
asimptomatică sau poate avea o prezentare atipică la persoanele cu diabet, ca și la alte populaţii 
vârstnice sau cu risc (24, 37, 38). De exemplu, neuropatia periferică poate masca simptomele durerii, iar 
neuropatia autonomă poate avea ca rezultat un picior cald, ceea ce înseamnă că semnele și simptomele 
larg recunoscute ale BAP pot să nu fie prezente (39).
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Aceste recomandări se aplică tuturor persoanelor cu diabet zaharat. În cazul în care nu există DFU, dar 
există semne și simptome clinice de BAP sau se suspectează BAP, de exemplu din cauza diabetului de 
lungă durată, a hiperglicemiei cronice, a altor complicaţii ale diabetului, cum ar fi neuropatia periferică 
sau prezenţa bolii aterosclerotice în alte paturi vasculare, este necesar un screening vascular mai 
frecvent, inclusiv teste suplimentare la patul bolnavului. Aceste recomandări sunt în concordanţă cu alte 
ghiduri (inter)naţionale privind managementul diabetului, care susţin evaluarea clinică anuală pentru 
BAP (și pentru alte complicaţii ale piciorului) la persoanele cu diabet (40-43).

Deși se bazează pe dovezi de calitate slabă, datele care demonstrează probabilitatea crescută de apariţie 
a BAP la cei cu puls slab sau absent și riscul crescut de morbiditate și mortalitate cardiovasculară susţin 
preferinţa unei persoane cu diabet zaharat pentru efectuarea unui examen clinic care să includă palparea 
pulsului (32, 44). Natura neinvazivă a examinării clinice și a palpării pulsului sugerează că aceste evaluări 
ar fi apreciate de persoanele cu diabet ca teste iniţiale de diagnosticare. Întrucât nu este necesar 
echipament, Comitetul de redactare a considerat că palparea pulsului și alte forme de examinare clinică 
ce au cerinţe reduse în materie de resurse, pot fi aplicate pe scară largă de către o serie de practicieni și 
oferă o metodă de creștere a echităţii accesului la asistenţă medicală care este atât fezabilă pentru 
furnizorii de asistenţă medicală, cât și acceptabilă pentru persoanele cu diabet. Prin urmare, am făcut 
această recomandare puternică pe baza certitudinii scăzute a dovezilor și a opiniei experţilor.

Tehnicile de testare la patul pacientului care oferă o măsurare obiectivă a fluxului sanguin periferic la 
nivelul membrelor inferioare (de exemplu, indicele gleznă-braţ [ABI], indicele degete de la picioare-braţ 
[TBI] și Doppler pedal) s-au dovedit a fi utile ca mijloc de diagnosticare și excludere a BAP la persoanele 
cu diabet. Revizuirea noastră sistematică demonstrează că mai multe tehnici de testare la patul 
bolnavului care oferă o măsurare obiectivă a circulaţiei periferice la nivelul membrului inferior sunt utile 
ca mijloc de excludere sau de diagnosticare a bolii la persoanele cu diabet zaharat care nu prezintă o 
DFU, dar care sunt suspectate de a avea BAP (44).

Am identificat patruzeci de studii care au investigat acurateţea de diagnosticare a testelor neinvazive la 
patul bolnavului la populaţiile cu diabet (44). Douăzeci și cinci dintre aceste studii au fost prospective, 
două transversale, iar restul retrospective. În general, studiile au fost de calitate scăzută, iar dovezile au 
fost considerate ca fiind de certitudine scăzută. Deși nu am putut identifica pragul absolut sau valorile 
"normale" ale testelor efectuate la patul bolnavului, sugerăm că este mai probabil ca BAP să fie prezentă 
în această populaţie cu un ABI <0,9 sau >1,3, un TBI <0,70 și prezenţa uneia sau mai multor forme de 
undă Doppler monofazice din evaluarea arterelor pedale cu Doppler cu undă continuă (CWD)
(44). La persoanele fără DFU, un ABI <0,90 este asociat cu o creștere moderată până la mare a 
probabilităţii de BAP, cu PLR-uri cuprinse între 2,1 și 19,9, însă capacitatea de a exclude boala este 
limitată (NLR 0,29 până la 0,84). Un TBI <0,70 are o capacitate moderată de diagnosticare și excludere a 
BAP (PLR 2,0 până la 3,55, NLR 0,25 până la 0,44), iar prezenţa unei forme de undă Doppler pedală 
monofazică are o capacitate moderată de diagnosticare și excludere a BAP (PLR 7,09, NLR 0,19). Prin 
urmare, este probabil ca testele neinvazive să fie benefice pentru persoanele care nu au DFU, însă sunt 
necesare studii de înaltă calitate privind acurateţea diagnosticului. Un rezumat al rezultatelor este 
prezentat în tabelul suplimentar 1.

Atunci când se calculează ABI la piciorul unei persoane cu și fără DFU în scopul diagnosticării BAP, se 
recomandă utilizarea presiunii sanguine sistolice inferioare fie a arterei pedale dorsale, fie a arterei tibiale 
posterioare, deoarece acest lucru îmbunătăţește acurateţea de diagnosticare a testului (44). 
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Pentru BAP care afectează arterele de sub genunchi, această metodă de calcul identifică boala cea mai 
severă, în timp ce utilizarea presiunii mai mari identifică artera cea mai puţin afectată. De asemenea, 
recomandăm utilizarea celor trei teste (ABI, TBI și Doppler pedal). Acest lucru se datorează faptului că 
acurateţea testelor poate fi afectată de prezenţa altor complicaţii legate de diabet.

In scopul utilizării măsurătorilor la patul bolnavului pentru a monitoriza starea BAP în timp, fiabilitatea 
(sau reproductibilitatea) testelor este importantă în determinarea eficacităţii clinice a acestora. 
Revizuirea noastră sistematică a arătat că fiabilitatea atât a ABI, cât și a TBI a fost bună până la excelentă, 
însă aceste teste sunt limitate de marjele largi de eroare care afectează cantitatea de schimbare necesară 
pentru ca aceasta să fie considerată o schimbare reală, mai degrabă decât legată de eroarea de măsurare. 
De exemplu, un ABI măsurat de același evaluator necesită o schimbare de 0,15 pentru a fi considerată o 
schimbare reală (45). Prin urmare, ar trebui să se acorde atenţie la efectuarea măsurătorilor pentru a 
controla factorii care pot introduce erori, inclusiv poziţionarea incorectă a persoanei testate (aceasta ar 
trebui să fie în decubit dorsal orizontal) și procedurile de testare incorecte (de exemplu, exerciţii fizice 
înainte de testare, consumul de cofeină etc.).

Recomandarea noastră identifică necesitatea de a efectua teste la patul bolnavilor cu diabet zaharat la 
care se suspectează apariţia BAP. La persoanele cu diabet zaharat fără DFU, prezenţa BAP va crește riscul 
unei viitoare DFU și al unei amputaţii, prezenţa acesteia va influenţa, prin urmare, frecvenţa screening-
ului și măsurile care pot fi luate în siguranţă pentru a reduce riscul de amputaţie, așa cum sunt descrise în 
Ghidurile preventive ale IWGDF. Prin urmare, este esenţial ca, pe lângă istoricul și examinarea piciorului, 
să se ia în considerare și factorii de risc pentru BAP, cum ar fi diabetul de lungă durată sau slab controlat 
sau diagnosticul de ateroscleroză în alte paturi vasculare. Având în vedere beneficiile și dezavantajele 
acestei recomandări, considerăm că este esenţial să se diagnosticheze sau să se excludă BAP la această 
populaţie, având în vedere impactul mare al bolii netratate, povara redusă a testelor pentru persoana 
supusă testării și probabilitatea ridicată ca diagnosticul să fie apreciat de aceasta. Toate testele la patul 
bolnavului menţionate mai sus (ABI, TBI, CWD) ar trebui efectuate de către profesioniști din domeniul 
sănătăţii instruiţi, într-o manieră standardizată, iar aceste teste pot fi aplicate de o gamă largă de 
practicieni, după ce au primit o pregătire adecvată. Din perspectiva ţărilor cu venituri medii sau ridicate, 
resursele necesare pentru efectuarea testelor la patul bolnavului sunt relativ scăzute în comparaţie cu alte 
metode de diagnosticare a BAP, cum ar fi CDUS, CTA, MRA și angiografia. Este probabil ca multe 
persoane să aprecieze faptul că știu că picioarele lor au nevoie de o îngrijire mai intensivă pentru a preveni 
amputarea, dar acest lucru nu a fost studiat într-o cohortă suficient de mare. Pe baza incertitudinii 
dovezilor, am formulat o recomandare condiţionată pentru efectuarea de teste non-invazive suplimentare 
în acest grup de persoane cu boală asimptomatică. Rolul testării suplimentare la cei cu claudicaţie 
intermitentă nu face parte din domeniul de aplicare al acestor ghiduri.

Recomandarea 3: La o persoană cu diabet zaharat care prezintă ulcer la picior sau gangrenă, se va 
efectua o anamneză relevantă pentru boala arterială periferică, se va examina persoana pentru semne de 
ischemie și se vor palpa pulsurile piciorului. (Puternică, scăzută)

Recomandarea 4: La o persoană cu diabet zaharat care prezintă ulcer la picior sau gangrenă, se vor 
evalua undele Doppler pedale în combinaţie cu măsurătorile indicelui gleznă-braţ (ABI) și ale indicelui braţ 
– degete de la picioare (TBI) pentru a identifica prezenţa bolii arteriale periferice (BAP).

Nu s-a demonstrat existenta vreunei modalitati unice optime pentru diagnosticarea BAP și nu există o 
valoare peste care BAP să poată fi exclusă. Cu toate acestea, BAP este mai puţin probabilă în prezenţa 
unui ABI 0,9-1,3; TBI ≥ 0,70; și forme de undă Doppler trifazice sau bifazice la nível pedal. (Puternic, 
scăzut)
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Raţionament:  BAP este prezentă la aproximativ jumătate dintre persoanele cu DFU (26, 27). Prin 
urmare, la orice persoană cu diabet zaharat și ulcer la picior sau gangrenă, ar trebui să se ia în considerare 
BAP și ar trebui exclusă cu ajutorul strategiilor de diagnostic adecvate. Ulterior, odată diagnosticată, a 
doua întrebare este dacă BAP este suficient de severă pentru a avea un rol in intarzaierea vindecării plăgii 
și la creșterea riscului de amputaţie. Acest lucru va informa dacă sunt necesare investigaţii sau intervenţii 
suplimentare. În plus, deși modificarea factorilor de risc cardiovascular este întotdeauna indicată la 
persoanele cu diabet zaharat, cei cu BAP simptomatică (adică, de asemenea, cei cu DFU) fac parte din 
categoria de risc cardiovascular foarte ridicat și au nevoie de un tratament mai intensiv al riscului, așa cum 
este descris în secţiunea Tratament.

În afară de anamneza clinică, toate persoanele cu DFU sau gangrenă ar trebui să fie supuse unui examen 
fizic complet, inclusiv palparea pulsurilor membrelor inferioare, care poate ajuta la determinarea prezenţei 
unei boli arteriale (46). În revizuirea noastră sistematică privind diagnosticul, am identificat un studiu de 
calitate scăzută, care a evaluat acurateţea diagnosticului prin evaluarea pulsului pedal la persoanele cu 
DFU (47). Palparea pulsului a avut un PLR de 1,38 și un NLR de 0,75 pentru BAP la persoanele care prezintă 
un ulcer la picior (47). Aceste rapoarte de probabilitate reprezintă o capacitate foarte mică a testului de a 
identifica sau exclude boala. Palparea pulsului ar trebui privită ca un prim pas într-o evaluare sistematică a 
membrului și a piciorului afectat, dar atunci când este prezent DFU ar trebui să se efectueze proceduri de 
diagnostic suplimentare cu tehnici de testare neinvazive la patul bolnavului, deoarece examinarea clinică 
nu este suficientă pentru a exclude BAP. Deși are o valoare limitată, nu trebuie să fie eliminată, deoarece în 
faza iniţială a tratamentului alte teste nu sunt uneori disponibile sau rezultatele pot fi dificil de interpretat. 
Baza de dovezi este redusă, cu un grad scăzut de certitudine, dar, după cum s-a discutat anterior, această 
formă de testare are cerinţe reduse de resurse, poate fi aplicată pe scară largă de o serie de practicieni, 
este fezabilă și poate crește echitatea accesului la asistenţa medicală. Prin urmare, am făcut o 
recomandare puternică pe baza certitudinii scăzute a dovezilor și a opiniei experţilor. Cu toate acestea, o 
examinare sistematică a piciorului pentru depistarea semnelor de ischemie ar trebui să fie punctul de 
plecare al unei evaluări sistematice, deoarece eșecul în diagnosticarea și tratarea acestei afecţiuni poate 
avea consecinţe nefaste la multe persoane. Atunci când este prezent DFU, ar trebui să se efectueze în 
primă instanţă teste de diagnosticare suplimentare utilizând tehnici de testare la patul bolnavului, 
deoarece palparea pulsurilor piciorului și examinarea clinică nu sunt suficiente pentru a exclude BAP.

Revizuirea noastră sistematică a identificat opt studii (47-54) privind acurateţea diagnostică a testelor la 
patul bolnavului care au inclus participanţi cu DFU activ, proporţia populaţiei afectate variind de la 6,6% la 
100% (47, 48). Un studiu a demonstrat că o evaluare vizuală a formei de undă Doppler pedală are rol 
diagnostic (PLR ≥ 10), cu o capacitate moderată a testului de a exclude BAP. Într-un al doilea studiu ~40% 
dintre participanţi având un ulcer la picior, PLR a fost mai mică (3,04) și NLR similar (0,35) (52). În studiile în 
care majoritatea populaţiei de studiu a avut DFU, un ABI<0,90 a crescut probabilitatea de existenta a bolii 
înainte de test cu o valoare mică (PLR: 1,69 până la 2,40), cu o capacitate limitată a testului de a exclude 
boala (NLR: 0,53 până la 0,75) (47, 50, 53, 54). În mod similar, datele pentru TBI au fost limitate și variabile, 
cu PLR atât în cazul populaţiilor mixte (cu și fără DFU), cât și numai în cazul DFU, variind de la 1,62 
(indicând o capacitate limitată de a diagnostica boala) până la a avea rol diagnostic (PLR ≥ 10) și indicând 
că testul are o capacitate mică până la moderată de a exclude boala (NLR 0,30 până la 0,47) (47, 50, 52, 53).
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Toate testele neinvazive menţionate mai sus (ABI, TBI, CWD) pot fi aplicate de o gamă largă
de practicieni, în special în mediile în care persoanele sunt tratate în asistenţa medicală secundară sau în 
clinici ambulatorii specializate pentru picioare. Aceste teste au cerinţe reduse în materie de resurse în 
comparaţie cu alte metode de diagnosticare a BAP, cum ar fi CDUS și angiografia. Acești factori sunt 
susceptibili de a crește echitatea în ceea ce privește accesul la asistenţa medicală și de a face testele 
fezabile și acceptabile atât pentru persoana care le efectuează, cât și pentru furnizorii de asistenţă 
medicală. Având în vedere efectul benefic potenţial mare și impactul său asupra tratamentului ulterior, 
am făcut o recomandare puternică pentru această populaţie, deși recunoaștem limitările bazei de dovezi.

Recomandarea 5: La o persoană cu diabet zaharat fără ulcer la picior la care se ia în considerare o 
procedură invazivă non-urgentă la nivelul piciorului, arteriopatia periferică ar trebui exclusă prin 
efectuarea de Doppler pedal în combinaţie cu indicele gleznă-braţ și indicele degete de la picior-braţ. 
Declaraţie privind cele mai bune practici

Raţionament: Cu excepţia cazului în care este necesară în caz de urgenţă pentru a controla o infecţie 
severă, toate persoanele cu diabet zaharat care necesită o intervenţie chirurgicală la nivelul piciorului ar 
trebui să efectueze teste vasculare constând în Doppler pedal în combinaţie cu ABI și TP sau TBI. 
Procedurile invazive care nu sunt de urgenţă, cum ar fi intervenţia chirurgicală electivă, pot fi indicate la 
persoanele cu diabet care nu au DFU cu intenţia de a aborda afecţiunile dureroase ale piciorului. În special 
la persoanele cu neuropatie periferică (55), ar putea fi luate în considerare proceduri profilactice pentru a 
aborda factorii de risc pentru ulceraţia piciorului, cum ar fi deformarea piciorului și presiunile plantare 
localizate ridicate. Înainte de orice intervenţie chirurgicală la picior la o persoană cu diabet, ar trebui să se 
stabilească prezenta sau abesenta BAP, iar această constatare ar trebui să contribuie la determinarea 
pretabilitatii unei persoane pentru intervenţie. Decizia de a efectua o intervenţie chirurgicală electivă ar 
trebui să fie luată în cadrul unui proces decizional comun care va fi influenţat de echilibrarea avantajelor 
operaţiei în raport cu potenţialele dezavantaje, cum ar fi riscul de vindecare deficitară a plăgii pe baza 
evaluărilor noninvazive.

După cum s-a discutat mai sus, testele la patul bolnavului au, în general, o capacitate moderată de a 
diagnostica BAP sau de a exclude această boală la persoanele cu diabet zaharat. Orice rezultat anormal al 
testului trebuie considerat ca fiind indicativ pentru BAP. Prin urmare, sugerăm că această recomandare va 
reduce riscul de BAP severă nediagnosticată, care ar putea afecta negativ rezultatele post-chirurgicale și 
este probabil că oamenii vor aprecia această abordare. Fezabilitatea și impactul acestor teste asupra 
utilizării resurselor sunt discutate în recomandarea 4. Nu au fost efectuate studii randomizate controlate 
(din motive etice) sau studii observaţionale de o calitate suficientă privind valoarea adăugată a efectuării 
testelor la patul bolnavului înainte de orice procedură chirurgicală la nivelul piciorului. Având în vedere 
dovezile indirecte discutate mai sus, implicaţiile clinice majore ale omiterii diagnosticului de BAP și 
prejudiciile limitate și costurile suplimentare, a fost făcută o "declaraţie de bună practică".

PROGNOSTIC 

Întrebare clinică: La o persoană cu diabet zaharat, cu suspiciune de BAP și ulcer la picior sau gangrenă, ce 
teste neinvazive la patul bolnavului, singure sau în combinaţie, la orice moment (inclusiv după procedurile 
de revascularizare), prezic vindecarea DFU, vindecarea după amputaţie minoră și amputaţia majoră?
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Recomandarea 6: La o persoană cu diabet zaharat și ulcer la picior sau gangrenă, se va lua în considerare 
efectuarea de măsurători ale presiunii la gleznă și ale indicelui gleznă-braţ (ABI) pentru a ajuta la evaluarea 
probabilităţii de vindecare și de amputare.

Presiunea gleznei și ABI sunt predictori slabi ai vindecării. O presiune scăzută la nivelul gleznei (de exemplu, 
<50 mmHg) sau ABI (de exemplu, <0,5) poate fi asociată cu o probabilitate mai mare de vindecare 
deficitara și cu o probabilitate mai mare de amputaţie majoră. (condiţionat, scăzut)

Recomandarea 7: La o persoană cu diabet zaharat și ulcer la picior sau gangrenă, se va lua în considerare 
efectuarea unei măsurători a presiunii la nivelul degetelor de la picioare pentru a evalua probabilitatea de 
vindecare și de amputare.

O presiune la nivelul degetelor de la picioare ≥ 30 mmHg crește probabilitatea de vindecare înainte de test 
cu până la 30%, iar o valoare <30 mmHg crește probabilitatea de amputaţie majoră înainte de test cu 
aproximativ 20%. (condiţionată, scăzută)

Recomandarea 8: La o persoană cu diabet zaharat și ulcer la picior sau gangrenă, dacă nu se poate efectua 
o presiune la nivelul degetelor de la picior, se va lua în considerare efectuarea unei măsurători a presiunii 
transcutanate a oxigenului (TcPO2) sau a presiunii de perfuzie a pielii (SPP) pentru a evalua probabilitatea 
de vindecare.

O TcPO2 ≥ 25 mmHg crește probabilitatea de vindecare înainte de test cu până la 45%, iar o valoare <25 
mmHg s-a dovedit a crește probabilitatea de amputaţie majoră înainte de test cu aproximativ 20%. O TcPO2 
≥ 40 mmHg crește probabilitatea de vindecare înainte de test cu până la 30%. (Condiţionată, scăzută)

Raţionament: Prezenţa BAP constituie un risc semnificativ crescut de nevindecare și de amputaţie majoră 
a membrelor inferioare pentru persoanele cu ulcer la picior sau gangrenă legată de diabet.
Rezultatele testelor la patul bolnavului sunt o componentă integrală a determinării gravităţii ischemiei și, în 
acest scop, pentru a stabili necesitatea și urgenţa unor investigaţii suplimentare. Testele neinvazive la patul 
bolnavului, inclusiv PA, ABI și TP, ar trebui efectuate la o persoană cu DFU sau gangrenă pentru a ghida 
abordarea ulterioara, deoarece acestea pot ajuta la prezicerea șanselor de vindecare și/sau de amputaţie 
majoră. TcPO2 și presiunea de perfuzie cutanată (SPP) oferă informaţii suplimentare privind potenţialul de 
vindecare și sunt utile pentru măsurarea perfuziei în urma amputaţiilor antepiciorului atunci când TP nu mai 
sunt posibile. Cu toate acestea, în opinia noastră, acestea sunt teste secundare din cauza cheltuielilor mai 
mari și a disponibilităţii mai reduse a echipamentelor, precum și a timpului și a expertizei necesare pentru a 
le aplica.

Evaluarea formelor de undă Doppler arteriale pedale, combinată cu măsurarea PA și calcularea ulterioară a 
ABI, reprezintă de obicei primii pași în evaluarea BAP. Deși este relevantă pentru diagnosticarea acesteia, 
așa cum s-a discutat în motivarea recomandărilor 1 și 2, nu am putut identifica suficiente date privind 
capacitatea analizei undelor arteriale Doppler de a prezice vindecarea plăgilor la populaţiile cu DFU (44). 
Am identificat două studii de calitate scăzută care au concluzionat că formele de undă Doppler anormale 
sau absente au fost asociate cu o creștere mică (15 %) a probabilităţii de amputaţie majoră (56, 57), ceea ce 
limitează și mai mult utilizarea sa. În mod similar, există în prezent date insuficiente pentru a susţine 
utilizarea TCC pentru a prezice rezultatele vindecării sau ale amputării, însă TP (ca o componentă a TCC) a 
fost investigată pe scară mai largă și, prin urmare, este inclusă în recomandarea noastră.

Capacitatea de predicţie a PA și ABI pentru vindecarea rănilor a fost inconsecventă în cele 15 studii incluse în 
analiza noastră sistematică (44). Nu am putut identifica praguri pentru PA și ABI care să fie asociate cu o 
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probabilitate crescută de vindecare, însă o presiune foarte scăzută la nivelul gleznei (de ex. <50 mmHg) sau 
ABI (de exemplu, < 0,5) a fost asociată cu o probabilitate mai mare de vindecare întârziată și, conform 
ghidurilor actuale, ar trebui să se ia în considerare revascularizarea atunci când astfel de valori sunt 
măsurate la persoanele cu BAP și ulcer sau gangrenă (17). Valorile AP și ABI > 50 mmHg sau > 0,5, nu ar 
trebui să fie utilizate în mod izolat pentru a prezice probabilitatea de vindecare a ulcerului, având în vedere 
incertitudinea lor, ci este necesară o examinare clinică detaliată și teste vasculare suplimentare, așa cum se 
menţionează în recomandarea 6. În ceea ce privește riscul de amputaţie, probabilitatea de amputaţie 
majoră a crescut cu aproximativ 45% cu un ABI <0,4, pe baza unui studiu efectuat la persoane care au 
suferit o amputaţie transmetatarsiană, cu toate acestea, un prag ABI <0,9 nu a fost asociat cu nicio 
creștere (44, 60). Pragurile utilizate pentru PA au fost foarte variabile în literatura de specialitate și nu am 
putut determina care prag a fost optim (44). Alte cercetări au demonstrat că un ABI ridicat (>1,3) este 
asociat atât cu o probabilitate mai mare de amputaţie, cât și cu rezultate mai proaste de supravieţuire fără 
amputaţie și, prin urmare, ar trebui să fie recunoscut ca factor de risc pentru evolutia DFU. Aceleași 
observaţii au fost făcute la persoanele fără diabet și, prin urmare, un ABI ridicat este considerat un marker 
pentru o boală cardiovasculară mai severă, cu un risc ridicat de amputaţie (61, 62).

TP și TBI pot evalua fluxul sanguin distal la nivelul antepiciorului și al degetelor de la picioare, unde apar 
cele mai multe DFU (63). Pe baza a zece studii de calitate scăzută, am constatat că, în cazul unui TP de ≥ 30 
mmHg, probabilitatea de vindecare pretest a crescut cu până la 30% (64). În ceea ce privește amputaţia 
majoră, o valoare <30 mmHg crește probabilitatea de amputaţie majoră cu aproximativ 20%, ceea ce 
sugerează (oarecum) o capacitate de predicţie mai mică în comparaţie cu ABI. În cele trei studii 
identificate, au existat dovezi inconsecvente și insuficiente în ceea ce privește utilizarea TBI pentru a 
prezice fie vindecarea, fie amputaţia majoră.

TcPO2 și SPP sunt teste suplimentare care au avantajul de a măsura perfuzia la nivel tisular și, prin urmare, 
reflectă atât funcţia macrovasculară, cât și cea microvasculară. În revizuirea noastră sistematică, 
majoritatea studiilor disponibile (n=7), care au fost de calitate scăzută, au raportat că TcPO2 poate fi 
utilizat pentru a prezice probabilitatea de vindecare a DFU, (58, 59, 64-71) deși există o variabilitate în ceea 
ce privește pragurile utilizate. Cu o TcPO2 ≥ 25 mmHg, probabilitatea de vindecare pretest este crescută 
cu până la 45 %, ceea ce a fost mai mare decât cea raportată pentru celelalte teste în studiile pe care le-am 
inclus.
În ceea ce privește amputaţia, o valoare < 25 mmHg crește probabilitatea de amputaţie majoră cu 
aproximativ 20%, o valoare predictivă care pare mai mică decât cea a ABI atunci când am comparat 
diferitele studii. S-a demonstrat că o SPP (≥ 40 mmHg) crește probabilitatea de vindecare înainte de 
testare cu până la 30% într-un studiu de calitate scăzută (72). Nu există suficiente date care să investigheze 
relaţia dintre SPP și rezultatele amputaţiei pentru a formula o recomandare.

În concluzie, atunci când se compară diferite studii, ABI pare să aibă cea mai bună capacitate de predicţie 
pentru amputaţia majoră, în timp ce TP și TcPO2 par să aibă o capacitate de predicţie mai bună pentru 
vindecarea rănilor. Este demn de remarcat faptul că nu au existat dovezi suficiente în ceea ce privește 
utilizarea TBI pentru a prezice fie vindecarea, fie rezultatele amputaţiei. Numărul de studii prospective și 
numărul de participanţi incluși în studiile menţionate mai sus au fost relativ scăzute, populaţiile studiate au 
fost diferite, iar rezultatele testelor efectuate adesea nu au fost oarbe (blind).
În plus, compararea studiilor a fost îngreunată de faptul că diferite studii au folosit praguri diferite pentru 
boală și, prin urmare, nu a fost posibilă combinarea datelor pentru analiză.
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Atunci când nu se efectuează teste la patul bolnavului, riscurile unui rezultat clinic slab sau ale unor 
investigaţii inutile și mai costisitoare sunt mari. După cum s-a discutat anterior, majoritatea testelor la 
patul bolnavului reprezintă  un efort redus atât pentru persoana în cauză, cât și pentru sistemul de 
sănătate, deși pregătirea și expertiza sunt necesare. În cazul în care aceste teste nu sunt efectuate, 
medicul trebuie să se bazeze doar pe judecata clinică și pe investigaţiile imagistice. Deși imagistica va 
oferi detalii despre anatomia arterială, testele neinvazive îl vor informa pe clinician cu privire la perfuzia de 
la nivelul  piciorului. Cu toate acestea, nu pot fi furnizate praguri absolute de perfuzie aplicabile tuturor 
persoanelor, deoarece rezultatul DFU nu este determinat numai de gradul de ischemie. Alţi factori, cum 
ar fi infecţia, suprafata tisulara afectata și profunzimea ulcerului, pot avea un efect major asupra 
potenţialului de vindecare și a riscului de amputaţie, după cum se discută mai jos.
Din acest motiv și din cauza incertitudinii dovezilor, am făcut recomandări condiţionate pentru utilizarea 
PA, ABI și TP pentru a prezice probabilitatea de vindecare și amputaţie.

Testele TcPO2 și SPP necesită un echipament mai scump și o expertiză mai mare pentru aplicare decât 
alte teste la patul bolnavului, ceea ce poate reprezenta o barieră pentru centrele din ţările cu venituri mici 
sau medii. Deși cheltuielile cu asistenţa medicală pot crește odată cu fiecare dintre aceste măsurători, 
evaluarea incorectă a gravităţii BAP poate duce la un tratament inadecvat și la rezultate mai slabe, ceea 
ce, în cele din urmă, duce la o creștere a costurilor. Este important faptul că toate testele la patul 
bolnavului menţionate anterior au o capacitate variabilă de a prezice probabilitatea de vindecare și de 
amputare, așa cum este rezumat în revizuirea noastră sistemática (73). Pe baza dovezilor actuale, niciun 
test nu a demonstrat în mod convingător că este mai performant decât alte teste ca indicator de 
prognostic atât pentru vindecare, cât și pentru amputare. În opinia comitetului de redactare, ar trebui 
utilizate mai multe teste. Având în vedere dovezile limitate disponibile cu privire la TcPO2 și SPP și 
costurile lor mai ridicate, am făcut o recomandare condiţionată cu privire la aceste două teste.

Recomandarea 9: La o persoană cu diabet zaharat și ulcer la picior sau gangrenă, se sugerează să se 
evalueze întotdeauna prezenţa bolii arteriale periferice și a altor cauze ale unei vindecări deficitare. 
Microangiopatia legată de diabet nu ar trebui să fie considerată cauza principală a ulceraţiei piciorului, a 
gangrenei sau a vindecării deficitare a plăgii fără a exclude alte cauze. (condiţionat, scăzut)

Raţionament: Definiţia bolii microvasculare în DFU și rolul acesteia în vindecarea rănilor nu sunt bine 
cunoscute. Mulţi clinicieni au presupus că boala microvasculară este prezentă la o proporţie mare de 
persoane cu DFU și că este o cauză majoră a vindecării întârziate a rănilor - adesea în ciuda lipsei unei 
investigaţii amănunţite a bolii arteriale a vaselor mari. După cum se discută în altă parte în acest ghid, 
persoanele cu diabet și DFU prezintă frecvent o boală aterosclerotică distală, obstructivă a părţii inferioare 
a membrului inferior, adesea cu implicarea arterelor pedale, care, din cauza dimensiunilor lor mai mici, pot 
fi dificil de investigat imagistic. Cu toate acestea, progresele în imagistică și tehnologie au arătat că 
arterele tibiale și pedale pot fi abordate terapeutic prin tehnici chirurgicale endovasculare și deschise.

Termenul de boală "microvasculară" descrie anomalii care afectează arteriolele, capilarele și venulele. Mai 
multe studii au raportat anomalii microvasculare la nivelul pielii și al ţesuturilor subcutanate la persoanele 
cu diabet. Aceste anomalii pot fi structurale, adică boli ocluzive și alterări ale peretelui vaselor de sânge și 
funcţionale, cum ar fi răspunsurile vasodilatatoare reduse la stimuli endogeni sau nocivi (74). Cu toate 
acestea, în revizuirea noastră sistematică pe această temă nu am putut identifica studii de o calitate 
suficientă care să demonstreze că astfel de anomalii contribuie la afectarea vindecării rănilor (75). 
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Un studiu prospectiv a raportat că modificările microvasculare observate în biopsiile cutanate ale 
picioarelor la persoanele cu diabet și neuro-ischemie au fost asociate cu o vindecare mai slabă a rănilor 
după revascularizare (76). Cu toate acestea, atât aceste modificări microvasculare, cât și vindecarea mai 
slabă a plăgilor ar putea fi datorate leziunilor tisulare cauzate de ischemie și nu de microangiopatia 
preexistentă legată de diabet. În cazul în care perfuzia de la nivelul ulcerului piciorului este adecvata, dar 
ulcerul nu se vindecă, trebuie căutate și tratate alte cauze ale vindecării deficitare a plăgii, cum ar fi 
infecţia, protecţia insuficientă împotriva stresului biomecanic, edemul, controlul glicemic deficitar, starea 
nutriţională deficitară și comorbidităţile subiacente (77).
Pe baza lipsei de studii care să demonstreze că microangiopatia legată de diabet contribuie la o vindecare 
deficitară a rănilor în cazul DFU și a daunelor potenţiale în cazul în care se presupune acest lucru, am făcut 
o recomandare condiţionată bazată pe o certitudine scăzută a dovezilor.

Recomandarea 10: La o persoană cu diabet, boală arterială periferică și ulcer la picior sau gangrenă, se va 
lua în considerare utilizarea sistemului de clasificare Wound/Ischaemia/foot Infection (WIfI) pentru a 
estima probabilitatea de vindecare și riscul de amputaţie. (condiţionat, scăzut)
Raţionament: Sistemul de clasificare a rănilor, ischemiei și infecţiei piciorului (WIfI) a fost dezvoltat 
pentru a ghida medicul în estimarea riscului de amputaţie și a beneficiilor potenţiale ale revascularizării la 
persoanele cu ulcer la picior sau gangrenă și este recomandat de Ghidul vascular global pentru 
stadializarea membrelor (în funcţie de gravitatea ameninţării asupra membrelor) la persoanele cu 
ischemie cronică care ameninţă membrele (CLTI) (17). Acest sistem a fost dezvoltat de un grup 
interdisciplinar de experţi și stadializeaza membrul pe baza prezenţei și a gravităţii plăgii piciorului, a 
ischemiei și a infecţiei. Un proces de consens Delphi a fost utilizat pentru a repartiza aceste combinaţii în 
4 stadii clinice bazate pe un risc foarte scăzut (stadiul 1), scăzut (stadiul 2), moderat (stadiul 3) și ridicat 
(stadiul 4) de amputaţie majoră estimata la un an. În concordanţă cu toate celelalte sisteme de 
stadializare a membrelor utilizate în mod obișnuit, comorbidităţile care pot influenţa vindecarea plăgilor 
și riscul de amputaţie nu sunt încorporate în WIfI. Un al doilea aspect distinct al sistemului WIfI este 
estimarea probabilitatii unui beneficiu in urma revascularizarii (78).

O revizuire sistematică recentă a concluzionat că, la persoanele supuse unei proceduri de revascularizare, 
probabilitatea unei amputări după un an crește cu cât stadiile WIfI sunt mai ridicate. Ratele estimate ale 
amputaţiilor majore la un an din patru studii care au cuprins 569 de participanţi au fost de 0%, 8% (IC 95% 
3-21%), 11% (IC 95% 6-18%) și 38% (IC 95% 21-58%), corespunzatoare stadiilor clinice WIfI 1-4, (79). 
Pentru populaţia de persoane cu DFU, sistemul WIfI a fost evaluat în cadrul revizuirii sistematice IWGDF 
privind sistemele de clasificare, care este publicată în paralel cu prezentul ghid. Pe scurt, la persoanele cu 
diabet zaharat, BAP și un ulcer la nivelul piciorului, această revizuire sistematică a identificat șapte studii, 
cu dovezi cu grad scăzut de certitudine, care demonstrează că un stadiu clinic WIfI ridicat al membrului 
este asociat cu un timp mai lung până la vindecare și cu o probabilitate mai mare de nevindecare la 6 și 12 
luni (80-86). Stadiile clinice WIfI mai ridicate sunt, de asemenea, asociate cu o probabilitate mai mare de 
amputaţii majore, un studiu raportând o rată de amputaţie de 64% pentru stadiul 4 (87). În mod similar, 
stadiile clinice WIfI mai ridicate au fost asociate cu rate ridicate de amputaţii minore și cu rate mai scăzute 
de supravieţuire fără amputaţii la 12 luni (82, 83, 86, 88-93).
Pentru estimarea beneficiilor revascularizării există puţine date disponibile și dovezi inadecvate pentru a 
determina dacă stadializarea dupa WIfI a beneficiilor revascularizării prezice rezultatele vindecării sau ale 
amputării la persoanele supuse revascularizării.
Instrumentul WIfI (tabelul 1) și-a demonstrat capacitatea de predicţie pentru rezultatele cheie referitoare 
la vindecarea plăgilor și amputaţie la persoanele cu DFU (82, 83, 86, 88-93).
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Acesta utilizează clasificarea clinică a infecţiei și a caracteristicilor plăgii în combinaţie cu testele non-
invazive la patul bolnavului pentru a determina severitatea ischemiei și este disponibil pe scară largă, de 
asemenea ca instrument online (apps.apple.com/us/app/svs- ipg/id1014644425). În plus, poate fi utilizat 
de o gamă largă de practicieni, ceea ce face ca aplicarea în practica clinică să fie fezabilă, costurile sale 
sunt relativ limitate și se așteaptă ca acesta să fie acceptabil pentru practicieni, precum și să fie valoros 
pentru persoanele care primesc îngrijiri. Este probabil să stimuleze accesul standardizat la o formă de 
evaluare vasculară, ceea ce este relevant și pentru ţările cu venituri mici, unde testele invazive nu sunt 
disponibile pe scară largă.
Datorită naturii observaţionale și adesea retrospective a majorităţii dovezilor actuale, această
recomandare a fost condiţionată.

Tabelul 1A: Sistemul de clasificare WIfI (Plaga Infectie picior Ischemie): Categoria clinică a rănilor
Gradul

0 
1 

2 

3 

Descriere clinică
Durere ischemică de repaus; fără ulcer sau gangrenă francă 
Pierderi minore de ţesut: ulceraţie mică și superficială < 5 cm2 pe picior sau pe
partea distală a piciorului Nu gangrena. Salvabil cu o simplă acoperire cutanată sau < 2 
amputări de degete de la picioare
Pierdere majoră de ţesut: ulceraţie(ulceratii) mai profundă(e) cu os, articulaţie sau tendon 
expus(e), ulcer 5-10 cm2 care nu implică calcaneul; modificări gangrenoase limitate la 
degete. Salvabile cu o intervenţie chirurgicală extinsă la nivelul antepiciorului 
Ulcer/gangrenă extensivă > 10 cm2 care implică antepiciorul sau mijlocul piciorului; 
grosime totală ulcer de călcâi > 5 cm2 + afectare calcaneeană . Salvabil doar cu 
reconstrucţie complexă a piciorului

Tabelul 1B: Sistemul de clasificare WIfI (Plaga Infectie picior Ischemie): Categoria ischemie
Grad ABI Glezna SP (mmHg)
0 ≥ 0.8 
1 0.6-0.79 
2 0.40-0.59 

≥ 100 
70-99 
50-69 

3 <0.40 <50 

TP, TcPO2 (mmHg) 
≥ 60 
40-59 
30-39 
<30 

abel 1C: Sistemul de clasificare WIfI (Plaga Infectie picior Ischemie): Categoria infecţia piciorului

Grad IDSA Clasa IWGDF
0 neinfectată 1 

1 ușoară 2 

2 moderat 3 

3 

Descriere clinică
Rană fără purulenţă sau manifestări de 
infecţie
>2 manifestări de infecţie, eritem (< 2cm), 
durere, sensibilitate, căldură sau Induraţie fără 
complicaţii locale sau boli sistemice.
Infecţie la un pacient care este stabil din punct
de vedere sistemic dar are ≥ 1 dintre: celulită 
(>2 cm), limfangită, răspândire sub fascie, 
abces tisular profund,
Infecţie la pacientul cu toxicitate sistemica sau
metabolica (SIRS/sepsis)

severă 4 
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Tabelul 1D: Sistemul de clasificare WIfI (Plaga Infectie picior Ischemie): Estimarea riscului de amputaţie la 1 an

Tabelul 1E: Sistemul de clasificare WIfI (Plaga Infectie picior Ischemie): Estimarea probabilităţii de a beneficia 
de/necesita revascularizare

Cheie
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TRATAMENT

Întrebare clinică: La ce persoane cu diabet zaharat, BAP și ulcer la picior sau gangrenă, pe baza constatărilor 
clinice, a constatărilor testelor de perfuzie și/sau a sistemelor de clasificare, ar trebui să se ia în considerare 
revascularizarea?

Raţionament: Conform recomandărilor noastre 1-4, examenul clinic și testarea la patul bolnavului ar trebui 
să reprezinte prima linie de testare pentru a diagnostica prezenţa BAP. În cazul în care se ia în considerare o 
revascularizare, trebuie obţinute informaţii anatomice suplimentare despre arterele membrului inferior 
pentru a evalua prezenţa, gravitatea și distribuţia stenozelor sau ocluziilor arteriale. În acest proces, o 
imagistică adecvată a vaselor tibiale și pedale este de o importanţă critică, în special în planificarea 
intervenţiei la persoanele cu diabet zaharat și cu un ulcer la nivelul piciorului (17). Modalităţile care pot fi 
utilizate pentru a obţine informaţii anatomice includ: ecografia duplex color arterială, angiografia 
tomografică computerizată, angiografia prin rezonanţă magnetică sau angiografia intraarterială cu 
substracţie digitală (inclusiv vederi antero-posterioare și laterale ale piciorului). Comitetul de redactare a 
considerat că fiecare dintre tehnicile de imagistică are avantajele și dezavantajele sale, iar utilizarea lor va 
depinde în mare măsură de disponibilitatea echipamentului și de expertiza locală, de preferinţele individului 
și de costurile asociate. Din aceste motive, a fost formulată o declaraţie de bună practică. În ceea ce privește 
utilizarea lor la persoanele cu diabet, utilitatea unora dintre aceste tehnici, cum ar fi CDUS și CTA, poate fi 
afectată de MAC (severă), care este frecvent prezentă în arterele mai mici ale piciorului la persoanele cu 
DFU. Imaginile RMN nu sunt capabile să definească gradul de calcificare, ceea ce poate fi important atunci 
când se planifică revascularizarea. (17). În cele din urmă, așa cum se menţionează în Global Vascular 
Guidelines, angiografia cu substracţie digitală pe cateter (DSA) reprezintă tehnica imagistică de referinţă, în 
special pentru arterele de sub genunchi și de la nivelul piciorului (17). În multe centre, DSA este utilizată în 
mod obișnuit atunci când Angio-RM sau Angio-CT nu sunt disponibile, nu reușesc să definească în mod 
adecvat anatomia arterială sau atunci când este planificată o intervenţie endovasculară.
Imagistica arterială trebuie să permită o stadializare anatomică completă de la aortă până la picior, utilizând, 
de exemplu, TASC pentru boala aorto-iliacă și Global Anatomic Staging System (GLASS), descris în Global 
Vascular Guidelines, pentru boala infrainguinală și pedală (17).

Recomandarea 12: La o persoană cu diabet zaharat, boală arterială periferică, ulcer la picior și constatări 
clinice de ischemie, trebuie luată în considerare o procedură de revascularizare. Constatările de ischemie 
includ pulsuri absente, forme de undă Doppler monofazice sau absente la nivelul piciorului, presiune la 
glezna < 100 mm Hg sau presiune la degetele de la picioare < 60 mm Hg. Consultaţi un specialist vascular, cu 
excepţia cazului în care amputarea majoră este considerată urgentă din punct de vedere medical. Declaraţie 
privind cele mai bune practici

Raţionament: Istoria naturală a persoanelor cu diabet, BAP și DFU sau gangrenă rămâne slab definită, dar în 
două studii care au raportat rezultatele participanţilor cu diabet și ischemie a membrelor care nu au fost 
revascularizate, rata de salvare a membrelor a fost de aproximativ 50% la 1 an (66, 94). Analiza noastră a 
dovezilor privind revascularizarea sugerează că revascularizarea la persoanele selectate în mod 
corespunzător cu diabet zaharat și BAP semnificativă din punct de vedere hemodinamic, poate îmbunătăţi 
perfuzia, accelera vindecarea plăgilor și reduce amputaţiile majore ale membrelor(73). 

Recomandarea 11: La o persoană cu diabet zaharat, boală arterială periferică și ulcer la picior sau gangrenă, 
la care se ia în considerare revascularizarea, se va evalua întreaga circulaţie arterială a membrelor inferioare 
(de la aortă la picior) cu vizualizarea detaliată a arterelor de sub genunchi și a arterelor pedale. Declaraţie 
privind cele mai bune practici
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După o procedură de revascularizare, majoritatea studiilor raportează rate de salvare a membrelor de 80% 
până la 85% și vindecarea ulcerului în proporţie de >60% la 12 luni (95). Pe de altă parte, efectuarea unei 
revascularizări nu este lipsită de riscuri. După cum se rezumă în revizuirea sistematică realizată de IWGDF în 
2019 (95), mortalitatea perioperatorie sau la 30 de zile a fost de aproximativ 2 % la persoanele cu diabet 
zaharat care au fost supuse unei revascularizări endovasculare sau chirurgicale (95). Grupul cu cel mai mare 
risc include persoanele cu boală renală în stadiu terminal, care au o mortalitate perioperatorie de 5%, o 
mortalitate de 40% la un an și o rată de salvare a membrelor la un an de aproximativ 70% (95). Persoanele cu 
semne de ischemie, de exemplu, așa cum sunt definite de WIfI și de Global Vascular Guidelines; pulsuri 
absente și forme de undă Doppler monofazice sau absente la nivelul piciorului, presiune la nivelul gleznei < 
100 mm Hg sau presiune la nivelul degetelor de la picioare < 60 mm Hg, este foarte probabil să aibă BAP 
semnificativă care ar putea avea un impact asupra potenţialului de vindecare a plăgii și a riscului de 
amputaţie (17, 78). În cadrul revizuirii noastre sistematice, am considerat că certitudinea dovezilor privind 
efectele revascularizării asupra vindecării plăgilor și a riscului de amputaţie este scăzută, deoarece nu au fost 
raportaţi mulţi factori importanţi care pot influenţa rezultatele, cum ar fi existenta unei vene utilizabile 
pentru un eventual bypass, îngrijirea plăgilor, descărcarea și suficiente detalii anatomice privind amploarea 
și gravitatea leziunilor tratate. Factorii care influenţează decizia de revascularizare includ gradul de 
ameninţare a membrelor (de exemplu, clasificarea WIfI), cantitatea de pierdere de ţesut, prezenţa infecţiei, 
comorbidităţile, fezabilitatea diferitelor opţiuni de revascularizare și riscul acestora.

După cum se discută în alte părţi ale Ghidurilor IWGDF, restabilirea perfuziei la nivelul piciorului este doar 
o parte a tratamentului necesar pentru a optimiza vindecarea plăgii și pentru a preveni sau limita
pierderea de ţesut, care ar trebui să fie asigurată de o echipă multidisciplinară (77). Orice procedură de 
revascularizare ar trebui să facă parte dintr-un plan de îngrijire cuprinzător care abordează alte aspecte 
importante, inclusiv: tratamentul prompt al infecţiei concomitente, debridarea periodică a plăgii, 
descărcarea biomecanică, controlul glicemiei, evaluarea și îmbunătăţirea stării de nutriţie, precum și 
tratamentul edemului și al comorbidităţilor (77). Decizia de a efectua o procedură de revascularizare și 
care procedură este preferată depinde, prin urmare, de mai mulţi factori, iar la fiecare individ în parte ar 
trebui să se realizeze un echilibru între beneficiile așteptate, riscurile potenţiale, efectele nocive și 
costurile, în cadrul unui proces decizional comun. Din aceste motive, am realizat o recomandare de bună 
practică. 
Îngrijirea persoanelor cu DFU este frecvent gestionată de profesioniști din domeniul sănătăţii care nu sunt 
special instruiţi în tratamentul BAP. Îngrijirea persoanelor cu BAP este organizată diferit în multe ţări, cu 
diferite discipline medicale implicate, cum ar fi chirurgi vasculari, angiologi, radiologi intervenţionisti, 
nefrologi, chirurgi cardiaci și cardiologi. Din acest motiv, în recomandarea noastră am folosit termenul 
"consultaţie de specialitate vasculară", dar, indiferent de organizarea îngrijirii, toate persoanele cu diabet 
și BAP ar trebui să aibă acces atât la operaţia de bypass, cât și la procedurile endovasculare.

Recomandarea 13: La o persoană cu diabet zaharat, boală arterială periferică, ulcer la picior și ischemie 
severă, adică indicele gleznă-brat <0,4, presiune la gleznă <50mmHg, presiune la degetele de la picioare 
<30mmHg sau presiune transcutanată a oxigenului <30mmHg sau forme de undă Doppler pedală 
monofazice sau absente, consultaţi de urgenţă un specialist vascular în ceea ce privește o posibilă 
revascularizare. Declaraţie privind cele mai bune practici

Raţionament: Ischemia severă este definită în Ghidul global vascular (GVG) ca fiind un ABI <0,4, o presiune 
AP <50mmHg, TP <30mmHg sau TcPO2 <30mmHg sau forme de undă Doppler pedale monofazice sau 
absente (17, 78). Astfel de deficite de perfuzie sunt, așa cum se menţionează și în GVG, o indicaţie pentru 
revascularizare, cu excepţia cazului în care este contraindicat sau nu este posibil din punct de vedere tehnic. 
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Există dovezi retrospective care demonstrează că o întârziere a revascularizării mai mare de două 
săptămâni la persoanele cu diabet zaharat duce la un risc crescut de pierdere a membrelor (96). Acest 
lucru este susţinut de cercetări observaţionale care demonstrează că un timp mai scurt până la 
revascularizare (<8 săptămâni) este asociat cu o probabilitate mai mare de vindecare a DFU și cu o 
probabilitate mai mică de pierdere a membrelor (67). Deoarece un timp mai scurt până la revascularizare a 
fost asociat cu o probabilitate mai mare de vindecare a DFU și cu o probabilitate mai mică de pierdere a 
membrelor, am elaborat o declaraţie de bune practici care susţine trimiterea urgentă la un consult 
vascular la persoanele cu DFU și dovezi de ischemie severă (figura 1).

Figura 1: Calea de evaluare și management pentru o persoană cu diabet zaharat, boală arterială periferică 
și un ulcer la picior cu constatări de ischemie, infecţie sau gangrenă. (Cod de culori: galben=recomandare 
condiţionată, verde=recomandare puternică, portocaliu= recomandare de bună practică)

Recomandarea 14: La o persoană cu diabet zaharat, boală arterială periferică și un ulcer la picior cu 
infecţie sau gangrenă care implică orice porţiune a piciorului, consultaţi de urgenţă un specialist vascular 
pentru a determina momentul oportun pentru o procedură de drenaj și o procedură de revascularizare. 
Declaraţie privind cele mai bune practici

Raţionament: În prezenţa BAP și a infecţiei sau a gangrenei, trebuie luată în considerare o revascularizare 
urgentă. În cadrul studiului prospectiv Eurodiale, participanţii cu o combinaţie de infecţie a piciorului și 
BAP au avut o rată de amputaţie majoră la 1 an de până la 44% (80). În  plus, participanţii cu un grad mai 
mare de infecţie WIfI au avut un risc mai mare de amputaţie în mai multe studii observaţionale, așa cum 
este rezumat în revizuirea noastră sistematică privind sistemele de clasificare (97).
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Întârzierea tratamentului poate duce la o distrugere rapidă a ţesuturilor și la un sepsis care pune în 
pericol viaţa, așa cum este descris în Ghidul IWGDF/IDSA privind managementul infecţiilor piciorului 
diabetic (98). La o persoană cu un abces al piciorului sau cu o infecţie a unui compartiment profund al 
piciorului care necesită drenaj imediat, sau în cazul în care există gangrenă care trebuie îndepărtată 
pentru a controla infecţia, trebuie luată în considerare mai întâi intervenţia chirurgicală imediată (98). 
Aceasta ar trebui să fie însoţită de o terapie antibiotică cu spectru larg, care este ulterior adaptată în 
funcţie de rezultatele culturii tisulare, deoarece "timpul este ţesut" la acești oameni. Odată ce sepsisul 
este controlat și persoana este stabilizată, evaluarea arborelui arterial ar trebui să conducă la luarea în 
considerare a unei revascularizări prompte (adică în decurs de câteva zile) la persoanele cu deficite 
semnificative de perfuzie. Odată ce fluxul sanguin este îmbunătăţit și infecţia este controlată, poate fi 
necesară o operaţie definitivă pentru a crea un picior funcţional, care poate necesita reconstrucţia 
ţesuturilor moi și a oaselor (99). Datorită riscului de amputaţie în acest scenariu clinic, probabilităţii ca 
persoana să aprecieze evitarea amputării și necesităţii de a prioritiza în mod corespunzător strategiile 
de intervenţie pentru a realiza acest lucru, Comitetul de redactare a formulat o declaraţie de bună 
practică.

Recomandarea 15: La o persoană cu diabet zaharat și ulcer la picior, atunci când rana se deteriorează 
sau nu se ameliorează semnificativ (de exemplu, o reducere cu mai puţin de 50% a suprafeţei plăgii în 
decurs de 4 săptămâni) în ciuda controlului adecvat al infecţiei și al glucozei, a îngrijirii plăgii și a 
descărcării, se va reevalua starea vasculară și consulta un specialist vascular cu privire la o posibilă 
revascularizare. Declaraţie privind cele mai bune practici

Raţionament: Mai mulţi factori pot contribui la întârzierea sau nevindecarea DFU, inclusiv prezenţa 
infecţiei, dimensiunea și adâncimea plăgii, presiunile ridicate ale piciorului la locul plăgii și îngrijirea 
inadecvată a plăgii. O serie de studii au demonstrat că o reducere a procentului suprafeţei plăgii cu 
peste 50% până la patru săptămâni de la prezentare este predictivă pentru vindecarea la 12 săptămâni 
(100-103). S-a demonstrat că acest lucru este valabil indiferent de dimensiunea ulcerului la momentul 
iniţial și susţine revizuirea protocoalelor de tratament în cazul în care nu se obţine o reducere adecvată a 
plăgii în intervalul de patru săptămâni. Prezenţa unei suspiciuni de CLTI sau a unei DFU care nu se 
vindeca în mod adecvat în ciuda celor mai bune practici de îngrijire necesită consultarea promptă a unui 
specialist vascular și evaluarea in vederea efectuarii unei proceduri de revascularizare. Nu există dovezi 
directe care să susţină recomandarea noastră, care este o declaraţie pragmatică bazată pe dovezi 
indirecte și pe opinia experţilor. Având în vedere riscul de rezultate slabe atunci când BAP este lăsată 
netratată la o persoană cu un ulcer care se vindecă greu, am făcut o declaraţie de bună practică.

Recomandarea 16: La o persoană cu diabet, boală arterială periferică și ulcer la picior sau gangrenă, 
evitaţi revascularizarea atunci când raportul risc-beneficiu pentru probabilitatea de succes a intervenţiei 
este clar nefavorabil. Declaraţie privind cele mai bune practici

Raţionament: Revascularizarea nu ar trebui efectuată dacă nu există nicio șansă realistă de vindecare a 
plăgii, dacă amputaţia majoră este inevitabilă, dacă este puţin probabil să se obţină un picior funcţional 
sau dacă speranţa de viaţă este scurtă și este puţin probabil ca procedura să fie benefică pentru 
persoana în cauză. Comitetul de redactare a considerat că, la astfel de persoane, este puţin probabil ca 
orice procedură de revascularizare să fie benefică pentru persoana respectivă și poate provoca daune. 
Multe persoane afectate prezintă un risc peri- procedural ridicat din cauza comorbidităţilor. În special, 
este posibil ca următoarele persoane să nu fie adecvate pentru revascularizare: cei care sunt foarte 
fragili, au o speranţă de viaţă scurtă, au o stare funcţională precară, sunt imobilizaţi la pat și/sau au o 
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zonă mare de distrugere a ţesuturilor care face ca piciorul să nu poată fi salvat din punct de vedere 
funcţional și cei care nu se poate aștepta în mod realist să se mobilizeze în urma revascularizării. Există 
situaţii ocazionale în care se efectuează o procedură de revascularizare prin cresterea inflow-ului 
arterial pentru a îmbunătăţi probabilitatea de vindecare a unei amputaţii sub genunchi, astfel încât să 
se evite o amputaţie deasupra genunchiului.

Există dovezi din mai multe studii observaţionale privind o rată de vindecare de 50% pentru DFU 
ischemice la persoanele cu diabet care nu sunt potrivite pentru revascularizare și acest lucru ar trebui, 
de asemenea, luat în considerare în determinarea alegerii îngrijirii (67, 94). Decizia de a proceda la 
amputaţie primară sau de a adopta o abordare paliativă trebuie luată împreună cu persoana în cauză și 
cu echipa multidisciplinară (104), inclusiv cu un specialist vascular, cu excepţia cazului în care este 
indicată o procedură de urgenţă, așa cum s-a discutat anterior. Comitetul de redactare a considerat că, 
în aceste circumstanţe în care vindecarea este improbabilă, este puţin probabil ca o persoană să 
aprecieze rezultatele revascularizării în raport cu cele ale absenţei revascularizării. În mod similar, în 
astfel de circumstanţe, beneficiul revascularizării nu va fi mai mare decât potenţialele prejudicii.

Întrebare clinică: La persoanele cu diabet zaharat, BAP și fie ulcer la picior, fie gangrenă, cum se 
compară revascularizarea pe cale endovasculară cu revascularizarea chirurgicala sau hibridă?

Recomandarea 17: La o persoană cu diabet zaharat, boală arterială periferică și fie ulcer la picior, fie 
gangrenă, care are o venă safenă adecvată de la un singur membru, la care este indicată 
revascularizarea infrainguinală și la care se preteaza pentru oricare dintre abordari, sugerăm bypass-ul 
în locul terapiei endovasculare (condiţionat, moderat).

Recomandarea 18: O persoană cu diabet, boală arterială periferică (BAP) și ulcer la picior sau gangrenă 
ar trebui să fie tratată în centre cu expertiză sau cu acces rapid la revascularizarea pe cale 
endovasculară și chirurgicală prin bypass. În acest context, se va lua decizia de tratament pe baza 
riscului pentru intervenţie și a preferinţelor persoanei, a gravităţii ameninţării membrelor, a distribuţiei 
anatomice a BAP și a disponibilităţii venei autologe. Declaraţie privind cele mai bune practici

Raţionament: Odată ce s-a luat decizia de revascularizare, următoarea decizie este dacă trebuie 
efectuată o procedură endovasculară, o procedură deschisă (adică bypass sau endarterectomie) sau o 
combinaţie a ambelor (adică o procedură hibridă). Recomandarea 18 evidenţiază rolul complementar al 
tehnicilor deschise și endovasculare în practica vasculară contemporană. În special, tehnicile 
endovasculare au înlocuit în mare măsură chirurgia deschisă în tratamentul afecţiunilor aorto-iliace și 
permit, de asemenea, abordarea arterelor piciorului, inclusiv arcada plantara.

Majoritatea studiilor pe care le-am identificat în analiza noastră sistematică privind rezultatele 
intervenţiilor chirurgicale endovasculare și de bypass au fost studii observaţionale și serii de cazuri 
retrospective, cu un risc ridicat de bias (părtinire). (105). Studiul BEST CLI a fost un studiu clinic 
randomizat de mari dimensiuni, cu risc scăzut de bias, care a comparat o abordare endovasculară 
primara cu o abordare chirurgicală primara. Au fost incluse persoanele cu CLTI care au fost considerate 
adecvate pentru revascularizare pentru boala ocluzivă arterială infrainguinală (106). Rezultatul primar a 
fost amputarea deasupra gleznei a membrului index sau o reintervenţie majoră la nivelul membrului 
index (un nou bypass, o revizie a grefei venoase, trombectomie sau tromboliză) sau deces. Acesta a fost 
conceput în două studii de cohortă paralele: (Cohorta 1) persoane care aveau o venă safena mare (GSV) 
de la un singur segment adecvată disponibilă pentru a fi utilizată ca și material de bypass și (Cohorta 2) 
persoane fără GSV de la un singur segment adecvată care au avut nevoie de o grefa alternativă. 
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Tratamentul cu o abordare de bypass cu GSV de prima intentie a fost superior terapiei endovasculare de 
prima intentie pentru rezultatul primar (raport de risc [HR], 0,68; interval de încredere [IC] de 95% 
0,59-0,79; P<0,001). În Cohorta 2, rezultatele primare au fost similare între cele două grupuri. Analiza 
subgrupurilor de persoane din Cohorta 1 a favorizat intervenţia chirurgicală la persoanele cu diabet (HR 
0,72; IC 0,61-0,86) cu beneficii comparabile cu cele fără diabet (HR 0,57; IC 0,41- 0,78). La momentul 
redactării acestui ghid, nu au fost publicate alte rezultate ale acestui studiu. De remarcat că datele 
întregului grup pentru Cohorta 1 au demonstrat o rată mai mare de amputaţie majoră la cei care au fost 
supuși unei proceduri endovasculare în comparaţie cu cei care au fost supuși unei intervenţii chirurgicale 
(Chirurgie:74/709 (10,4%) Endovascular:106/711 (14,9%). O subanaliză suplimentară poate demonstra că 
acest lucru este relevant pentru cei cu diabet și, prin urmare, acest lucru poate afecta preferinţa unui 
individ pentru intervenţie. Din perspectiva persoanei care primește tratamentul, ar trebui luată în 
considerare diferenţa de durată a internarii în spital, care, în revizuirea noastră sistematică, a fost mai 
lungă în publicaţiile cu bypass decât în cele endovasculare. În plus, persoanele ar putea prefera o 
abordare endovasculară, având în vedere aspectul mai invaziv al operaţiei de bypass. Având în vedere 
costurile, probabil că nu există diferenţe majore, cu excepţia duratei de spitalizare, însă acest lucru 
trebuie încă determinat și poate fi un rezultat suplimentar al studiului BEST-CLI. Se așteaptă, de 
asemenea, analize ulterioare pentru a face mai multă lumină asupra modelelor anatomice și extinderii 
bolii tratate, precum și asupra modelelor de boală care nu au fost bine reprezentate sau au fost excluse. 
Deoarece BEST- CLI este, pana la momentul actual, singurul studiu randomizat controlat (RCT) în acest 
domeniu, certitudinea dovezilor pentru recomandarea noastră a fost moderată. Având în vedere 
diferenţele importante în ceea ce privește rezultatele în cadrul studiului BEST-CLI, recomandăm luarea 
în considerare a operaţiei de bypass ca primă opţiune la persoanele cu o venă safenă adecvată. 
Recunoaștem că această recomandare poate duce la schimbări majore în politica multor centre care au 
în prezent o abordare "endovasculară de prima intentie" pentru toată lumea

Este posibil ca recomandarea noastră să nu fie fezabilă pe termen scurt în toate ţările din cauza lipsei de 
echipamente și de expertiză. În cele din urmă, trebuie remarcat faptul că, în studiul BEST-CLI, s-a utilizat 
un tratament endovascular la nivelul arterelor iliace și femurale comune pentru a asigura un influx optim 
în bypass, subliniind faptul că un centru care tratează BAP la persoanele cu DFU ar trebui să aibă 
expertiza necesară pentru a efectua atât proceduri endovasculare, cât și proceduri de bypass. În plus, în 
unele centre, disponibilitatea imediată a unei abordări endovasculare ar putea fi un motiv pentru a opta 
pentru acest tratament atunci când este necesară o revascularizare urgentă sau când riscul chirurgical 
este considerat prea mare. Din aceste motive și din cauza certitudinii moderate a dovezilor, am formulat 
o recomandare condiţionată.

La persoanele cu diabet zaharat la care se ia în considerare o revascularizare, dar care nu dispun de un 
segment de venă safena mare adecvat pentru o operaţie de bypass, rezultatele în BEST-CLI au fost 
similare pentru tratamentul endovascular și chirurgical. Această afirmaţie este în concordanţă cu 
rezultatele revizuirii noastre sistematice, în care studiile non- randomizate și observaţionale au arătat că 
dovezile au fost inadecvate pentru a stabili dacă o tehnică de revascularizare endovasculară, deschisă sau 
hibridă este superioară. Fiecare dintre aceste tehnici are avantajele și dezavantajele sale. Un bypass 
venos distal functional poate duce la o creștere semnificativă a fluxului sanguin către picior, dar de obicei 
este necesară anestezia generală, spinală sau epidurală și trebuie să existe o venă adecvată, ca material 
de bypass, ca si în cazul studiului BEST-CLI. O procedură endovasculară are mai multe avantaje logistice, 
dar uneori sunt necesare intervenţii foarte complexe pentru a obţine un flux sanguin adecvat în picior, iar 
o intervenţie endovasculară eșuată poate duce la rezultate mai proaste atunci când se efectuează ulterior 
o procedură deschisă (107). 
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În ultimele câteva decenii, s-au înregistrat progrese semnificative în tehnicile endovasculare; cu toate 
acestea, în paralel cu acestea, am asistat la îmbunătăţiri în domeniul anesteziei și al îngrijirii perioperatorii 
care au contribuit la îmbunătăţirea rezultatelor chirurgicale. Deoarece nu există o abordare unică pentru 
tratamentul persoanelor cu diabet, BAP și ulceraţii ale piciorului sau gangrenă, este important ca un centru 
de tratament să aibă expertiza și facilităţile necesare pentru a oferi o gamă larga de opţiuni de tratament, 
cu disponibilitatea atât a tehnicilor endovasculare, cât și a celor deschise. Recomandăm ca, la fiecare 
persoană care necesită revascularizarea membrelor inferioare, să fie luate în considerare toate tehnicile de 
revascularizare (figura 2).
Figura 2: Abordarea intervenţiei vasculare pentru o persoană cu diabet și un ulcer la picior sau gangrenă. 
(Cod de culori: galben=recomandare condiţionată, verde=recomandare puternică, portocaliu= recomandare 
de bună practică)

Întrebare clinică: La persoanele cu diabet zaharat, PAD și fie ulcer la picior, fie gangrenă, cum se compară 
revascularizarea directă cu revascularizarea indirectă dupa conceptul angiosoamelor?

Recomandarea 19: La o persoană cu diabet, boală arterială periferică și ulcer la picior sau gangrenă, 
procedurile de revascularizare ar trebui să aibă ca scop restabilirea fluxului sanguin direct la cel puţin una 
dintre arterele piciorului. Declaraţie privind cele mai bune practici

Raţionament: La persoanele cu diabet zaharat și ulcer la picior sau gangrenă, la care este necesară 
revascularizarea, optimizarea fluxului sanguin la nivelul piciorului este importantă pentru a optimiza 
șansele de vindecare a piciorului și pentru a evita amputarea. O revascularizare incompletă (ce include 
tratarea inflow-ului sau zonei din amonte atunci când este prezentă o boală distală sau efectuarea de 
bypass pe artere fara runoff sau descarcare distala), poate duce la o vindecare întârziată (sau la lipsa 
vindecării) a plăgii și la un risc semnificativ de amputaţie.
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Operaţia de bypass presupune, în mod ideal, existenta unui segment de artera primitoare care ajunge pana 
la nivelul piciorului. Cu toate acestea, bypassurile in care segmentul primitor este artera peroniera (care se 
bazează pe colateralizarea la picior) sunt mai eficiente atunci când există o bună colateralizare la picior și 
arcada plantara este prezenta (93). De asemenea, permeabilitatea arcadei plantare pare să fie asociată cu o 
mai bună vindecare a rănilor și cu un risc redus de amputaţie majoră (108).

Recomandarea 20: La o persoană cu diabet zaharat, boală arterială periferică și ulcer la picior sau gangrenă 
care este supusă unei proceduri endovasculare, artera tinta ar trebui sa fie cea care, pe angiografie, 
alimentează regiunea anatomică a ulcerului, atunci când este posibil sau practic. (Condiţionat, Foarte scăzut)

Raţionament: Angiosoamele sunt regiuni tridimensionale de ţesut și piele alimentate de o arteră sursă. Cele 
șase angiosoame ale piciorului și gleznei sunt alimentate de artera tibială posterioară (n=3), de artera 
peroniera (n=2) și de artera tibială anterioară (n=1) (figura 3). Comunicările dintre angiosoame includ 
conexiuni arterio-arteriale directe, precum și vase "înecate" care leagă angiosoame adiacente (108-110). 
Efectul/influenţa revascularizării bazate pe angiosoame asupra vindecării plăgilor și a prevenirii amputaţiilor 
(majore și minore) în tratamentul complicaţiilor piciorului legate de diabet rămâne controversat.

Revascularizarea directă presupune revascularizarea arterei tibiale care alimentează angiosomul în care a 
avut loc pierderea de ţesut. Alternativa la aceasta este revascularizarea indirectă, în care artera tibială 
tratată este artera în care este cel mai probabil să se obţină, cu succes, un flux direct, în linie, către picior, 
prin tehnici endovasculare sau este considerată cel mai bun vas pentru anastomoză în cadrul unei operaţii de 
bypass, dar nu alimentează direct zona afectată de pierderea de ţesut. Revizuirea noastră sistematică a 
constatat că procedurile deschise de reconstrucţie vasculară au fost la fel de eficiente indiferent dacă s-a 
efectuat o revascularizare directă sau indirectă pe angiosomul piciorului afectat (105).

În plus, rezultatele privind vindecarea și amputarea pentru revascularizarea endovasculară directă și 
indirectă arată că, dacă este posibilă revascularizarea directă, timpul de vindecare a DFU și amputaţia 
majoră pot fi reduse în comparaţie cu revascularizarea indirectă. Există dovezi inadecvate pentru a 
determina dacă revascularizarea directă este superioară revascularizării indirecte pentru a preveni 
amputaţiile minore (111). Revascularizarea indirectă prin colaterale a fost asociată cu rezultate de vindecare 
a plăgilor și de salvare a membrelor care au fost similare cu rezultatele revascularizării directe și semnificativ 
mai bune decât cohortele indirecte fără colaterale (112-116).

Majoritatea studiilor incluse în analiza noastră sistematică au utilizat proceduri endovasculare, datele 
favorizând probabil revascularizarea directă. În cazul procedurilor de bypass, au existat puţine diferenţe între 
revascularizarea directă și cea indirectă în ceea ce privește rezultatele de vindecare și amputare la 12 luni 
(116-119). Aceste studii au avut un risc ridicat de bias, nu au fost randomizate (și este puţin probabil ca acest 
lucru să fie vreodată posibil) și au fost în mare parte retrospective. Variabilele de bază, cum ar fi stadializarea 
plăgii/ piciorului (de exemplu, prin WIfI) și gradul de pierdere de ţesut au fost raportate rar. S-a constatat că 
heterogenitatea studiilor incluse a fost ridicată, ceea ce a împiedicat efectuarea unei meta-analize a datelor. 
Acest lucru se datorează probabil variabilităţii ridicate în ceea ce privește participanţii și stadiul plăgii 
(extensia pierderii de ţesut, gravitatea ischemiei, prezenţa infecţiei). Prin urmare, compararea rezultatelor 
primare (vindecare/amputaţie) sau a evenimentelor adverse este problematică. Pe baza datelor disponibile, 
se pare că revascularizarea directă ar putea avea rezultate mai bune și, prin urmare, am considerat că această 
procedură este probabil să fie preferată de persoanele care primesc tratament pentru a îmbunătăţi 
vindecarea și a preveni amputarea. Cu toate acestea, Comitetul de redactare a considerat că este posibil să 
existe o variabilitate importantă în ceea ce privește valorile pacienţilor din cauza lipsei de beneficii clare ale 
unei abordări în raport cu cealaltă.
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Factori precum gravitatea ischemiei și a pierderii de ţesut (de exemplu, stadializarea WIfI) și pretabilitatea 
pacientului pentru procedură/prezenţa comorbidităţilor, precum și disponibilitatea expertizei și costurile 
procedurilor (care pot varia de la o locaţie la alta/în funcţie de ţară) determină luarea deciziilor în legătură 
cu tipul de procedură considerată adecvată, acești factori având, de asemenea, un impact.
Mai multe studii au observat că doar o minoritate de plăgi ale piciorului și gleznei din seriile lor 
corespundeau unui singur angiosom. Kret et al. (120) au constatat că numai 36% din rănile din seria lor 
corespundeau unui singur angiosom distinct. În mod similar, Aerden et al, (121) au constatat că este dificil 
să repartizeze persoanele la revascularizare directă versus revascularizare indirectă din cauza prezenţei 
rănilor multiple și a rănilor mari care aveau mai mult de un angiosom care le alimenta. În astfel de cazuri, 
Comitetul de redactare este de părere că artera de cea mai bună calitate ar trebui să fie preferata in 
procesul de revascularizare. Mulţi clinicieni vor lua în considerare încercarea de a trata și cel de-al doilea 
vas care alimentează plaga, deși există o lipsă de dovezi care să susţină această abordare (105).

Figura 3: Distribuţia angiosoamelor în partea inferioară a piciorului și a gambei.
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Întrebare clinică: La persoanele cu DFU, perfuzarea arteriala rezultata in urma revascularizarii prezic 
vindecarea, amputaţia majoră sau necesitatea unei revascularizări ulterioare?

Recomandarea 21: La o persoană cu diabet zaharat și cu ulcer la picior sau gangrenă care a beneficiat de 
o revascularizare, se va evalua în mod obiectiv adecvarea perfuzarii, de exemplu, utilizând teste
neinvazive la patul bolnavului. Declaraţia de bună practică.

Raţionament: Există puţine date disponibile care să examineze capacitatea de predicţie a perfuzarii 
post revascularizare în ceea ce privește rezultatele vindecării sau ale amputării sau necesitatea unei noi 
revascularizări la persoanele cu diabet. Cu toate acestea, o perfuzare adecvată este esenţială pentru 
vindecarea plăgilor, iar examinarea clinică este adesea prea puţin fiabilă. BAP legată de diabet se 
caracterizează prin formarea de plăci aterosclerotice, care sunt lungi și difuze și care au o probabilitate 
mai mare de a implica paturi vasculare distale. Frecvent, în tratamentul endovascular al leziunilor tibiale 
nu se obţine o permeabilitate pe termen lung (122).

Prin urmare, ar trebui efectuată o evaluare periodică a perfuzarii după revascularizare, din cauza riscului 
de ocluzie/restenoză după intervenţie. Aceasta ar trebui să fie efectuată în combinaţie cu evaluarea 
periodică a leziunii piciorului pentru a determina dacă are loc într- adevăr vindecarea. Recomandăm ca 
revascularizarea să aibă ca scop îmbunătăţirea cât mai mult posíbil a perfuziei sangvine la nivelul 
piciorului, ceea ce variaza in funcţie de individ. Din cauza lipsei de date disponibile care să determine 
perioada optimă de timp pentru urmărire și a probabilităţii ca aceasta să varieze în funcţie de metoda de 
testare utilizată, am făcut o declaraţie de bună practică bazată pe dovezi indirecte și pe opinia experţilor.

Recomandarea 22: O persoană cu diabet zaharat, boală arterială periferică și fie ulcer la picior, fie 
gangrenă ar trebui să fie tratată de o echipă multidisciplinară ca parte a unui plan de îngrijire cuprinzător. 
Declaraţie privind cele mai bune practici

Raţionament: După cum se discută în mai multe părţi ale acestui ghid și în alte ghiduri IWGDF privind 
diagnosticul și tratamentul DFU, restabilirea perfuziei la nivelul piciorului este doar o parte a 
tratamentului, care ar trebui să fie asigurată de o echipă de îngrijire multidisciplinară (77). Lipsa accesului 
la îngrijire specializată este asociată cu rezultate mai proaste la nivelul piciorului. În localităţile rurale și 
îndepărtate și în zonele în care accesul specialiștilor este dificil, căile de abordarea al accesului la îngrijiri 
(de exemplu, calea virtuala) sunt esenţiale pentru a stabili furnizarea de îngrijiri multidisciplinare (123). 
Orice procedură de revascularizare ar trebui, prin urmare, să facă parte dintr-un plan de îngrijire 
cuprinzător care abordează alte aspecte importante, inclusiv: tratamentul prompt al infecţiei 
concomitente, debridarea regulată a plăgii, descărcarea biomecanică, controlul glicemiei, reducerea 
riscului cardiovascular și tratamentul comorbidităţilor (123). În plus, după ce ulcerul s-a vindecat, riscul de 
recurenţă este de până la 50% în cinci ani în mai multe studii, astfel încât trebuie luate măsuri preventive 
și multe persoane au nevoie de o monitorizare pe termen lung de către o echipă specializată în prevenirea 
complicaţiilor la nivelul piciorului (23).
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Întrebare clinică: La o persoană cu diabet, BAP și ulcer la picior, ce tratamente medicale ar trebui 
recomandate pentru a preveni evenimentele cardiovasculare adverse majore (MACE), evenimentele 
adverse majore ale membrelor (MALE) și decesul?

MACE* este definit ca o asociere de accident vascular cerebral non-fatal, infarct miocardic non- fatal și 
deces cardiovascular.
MALE* se definește ca fiind dezvoltarea unei ischemii severe la nivelul gambei inferioare care duce la o 
intervenţie vasculară sau la o amputaţie majoră a gambei inferioare.
* Aceste definiţii variază ușor de la un studiu la altul.

Persoanele cu diabet și BAP (cu sau fără ulcer la picior) prezintă un risc cardiovascular foarte ridicat. 
Obiectivele privind factorii de risc cardiovascular trebuie întotdeauna individualizate, ţinând cont de 
speranţa de viaţă, de beneficiul preconizat, de povara tratamentului, de potenţialele interacţiuni 
medicamentoase și de efectele nedorite ale tratamentului. Ţinând cont de aceste considerente, Comitetul 
de redactare sugerează următoarele obiective de tratament pentru a reduce riscul de viitoare 
evenimentele cardiovasculare adverse majore si evenimentele adverse majore ale membrelor:

Recomandarea 23: La o persoană cu diabet zaharat și boală arterială periferică, următoarele niveluri ţintă 
ar trebui să fie:

• HbA1c < 8% (< 64 mmol/mol), dar poate fi necesară o valoare ţintă mai mare a HbA1c în funcţie de
riscul de hipoglicemie severă

• Tensiunea arterială < 140/ 90 mmHg, dar pot fi necesare niveluri ţintă mai ridicate, în funcţie de
riscul de hipotensiune ortostatică și de alte efecte secundare.

• Ţinta lipoproteinei cu densitate scăzută de < 1,8 mmol/L (<70 mg/dL) și redusă cu cel puţin 50%
faţă de valoarea iniţială. În cazul în care este tolerat tratamentul cu statine de intensitate ridicată
(cu sau fără ezetimibe), se recomandă niveluri ţintă < 1,4 mmol/L (55 mg/dL).

Declaraţia de bune practici

Recomandarea 24: O persoană cu diabet și boală arterială periferică simptomatică:

• trebuie să fie tratate cu terapie antiplachetară unică,

• tratamentul cu clopidogrel poate fi luat în considerare ca primă alegere, de preferat in locul aspirinei

• terapia combinată cu aspirină (75 mg până la 100 mg o dată pe zi) plus rivaroxaban în doză mică
(2,5 mg de două ori pe zi) poate fi luată în considerare pentru persoanele care nu prezintă un risc
ridicat de sângerare.

Declaraţia de bune practici

Recomandarea 25: La o persoană cu diabet zaharat de tip 2 cu boală arterială periferică:

• cu un eGFR > 30 ml/min/1,73m2, trebuie luat în considerare un inhibitor al cotransportatorului de
sodiu-glucoză 2 (SGLT-2) sau un agonist al receptorului de peptide asemănătoare glucagonului 1
cu beneficii demonstrate pentru bolile cardiovasculare, indiferent de nivelul glicemiei.

• Inhibitorii SGLT-2 nu trebuie începuţi la persoanele naive la medicamente (la care nu s-au
administrat pana la acel moment) cu ulcer sau gangrenă la picior legată de diabet și trebuie luată
în considerare întreruperea temporară a tratamentului la persoanele care utilizează deja aceste
medicamente, până la vindecarea piciorului afectat.

Declaraţia de bune practici
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Raţionament: Comitetul de redactare a decis să nu redacteze propriile ghiduri privind intervenţiile 
farmacologice la persoanele cu diabet, BAP și ulcer la picior sau gangrenă pentru a reduce riscul 
cardiovascular sau pentru a preveni evenimentele majore ale membrelor, așa cum au fost definite mai 
sus. Există deja o serie de ghiduri privind prevenirea riscului cardiovascular la persoanele cu diabet și boli 
cardiovasculare și, prin urmare, un alt ghid ar avea puţină valoare adăugată. Am decis să ne bazăm 
declaraţiile privind cele mai bune practici pe Ghidul global vascular pentru CLTI elaborat de ESVS, SVS și 
Federaţia Mondială a Societăţilor Vasculare (WFVS) (17), deoarece acestea se adresează populaţiei 
specifice de persoane cu CLTI. Sfaturile privind terapia antiplachetară sunt în concordanţă cu ghidurile 
antitrombotice recente ale ESVS (124). Atunci când am considerat că este cazul, am utilizat ghidurile 
Asociaţiei Americane de Diabet (ADA), ale Asociaţiei Europene pentru Studiul Diabetului (EASD) și alte 
ghiduri privind boala arterială periferică (Societatea Europeană de Cardiologie [ESC]-ESVS, Societatea 
Europeană de Medicină Vasculară [ESVM], ESC-EASD, ESC- Societatea Europeană de Ateroscleroză 
[EAS]) (13-16, 18-20).

BAP are o evoluţie mai agresivă la cei cu diabet zaharat în comparaţie cu cei fără diabet, cu un risc crescut 
de amputare a membrului inferior. În plus, combinaţia dintre diabet și BAP este asociată cu un risc ridicat 
de apariţie a complicaţiilor în alte paturi vasculare. După cum s-a discutat anterior, persoanele cu un ulcer 
ischemic al piciorului legat de diabet au o mortalitate cardiovasculară generală la 5 ani de aproximativ 
50% (125). Prin urmare, în conformitate cu orientările internaţionale ale mai multor asociaţii majore de 
diabet și de boli vasculare, aceste persoane ar trebui considerate ca având un risc cardiovascular foarte 
ridicat și ar trebui tratate ca atare. Pe de altă parte, aceștia au, de obicei, pe lângă neuropatia periferică, și 
alte complicaţii legate de diabet, precum și mai multe comorbidităţi, ceea ce duce la o povară mare de 
boli și medicamente multiple (27). Multe dintre persoanele afectate sunt vârstnice, fragile și trăiesc în 
condiţii socio-economice vulnerabile, cu o calitate scăzută a vieţii (126, 127). Prin urmare, este esenţial ca 
gestionarea factorilor de risc cardiovascular la aceste persoane să fie individualizată, adaptată și să facă 
parte dintr-un proces decizional comun, ţinând cont de speranţa de viaţă, de complicaţiile/co-
morbidităţile legate de diabet, de beneficiul așteptat, de povara tratamentului, de interacţiunile 
medicamentoase și de efectele nedorite ale tratamentului. Aceste îngrijiri ar trebui să fie furnizate de 
către lucrători din domeniul sănătăţii cu suficientă expertiză în tratarea factorilor de risc cardiovascular și 
a glicemiei, de preferinţă de către persoane care fac parte din echipa multidisciplinară pentru îngrijirea 
piciorului legat de diabet.

Obiective glicemice

După cum se menţionează în ghidurile ADA și ESC-EASD, o glicemie aproape normală cu un nivel de 
HbA1c sub 7,0% (53 mmol/mol) va reduce complicaţiile microvasculare (15, 19). Un control mai strict al 
glicemiei iniţiat la începutul evoluţiei diabetului la persoanele tinere duce la o reducere a complicaţiile 
macrovasculare, adică rezultatele cardiovasculare, pe o perioadă de 20 de ani. Un astfel de control al 
glucozei poate avea efecte benefice asupra complicaţiilor microvasculare într-o perioadă mai scurtă de 
timp. Cu toate acestea, atunci când se utilizează agenţi de scădere a glicemiei care prezintă riscul de 
hipoglicemie severă, acest lucru poate crește riscul de evenimente cardiovasculare și de deces, așa cum se 
detaliază în ghidurile ADA și ESC-EASD (15, 18). Deoarece multe persoane cu DFU și BAP au, de 
asemenea, boală aterosclerotică în alte paturi vasculare, un control strict al glicemiei poate fi dăunător. 
Riscul de hipoglicemie este mult mai mic atunci când persoanele sunt tratate doar cu metformin, un 
inhibitor al cotransportatorului 2 de sodiu-glucoză sau un agonist al receptorului de peptide 
asemănătoare glucagonului 1. 
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Controlul strict al glucozei nu este adesea indicat la persoanele cu BAP și DFU din cauza riscului de 
hipoglicemie care depășește beneficiul potenţial. ADA recomandă în Standardele de îngrijire din 2022 să 
se urmărească un HbA1c< 8% (< 64 mmol/mol) la astfel de persoane, iar ghidul ESC-EASD 2019 pentru 
niveluri sub 8- 9% (<64-75 mmol/L) (15, 18). Cu toate acestea, ţinta aleasă va depinde de factori precum 
vârsta, durata diabetului, complicaţiile, comorbidităţile și riscul de hipoglicemie.
Aceste niveluri ţintă de HbA1c sunt mai mari decât nivelul formulat în Ghidul global vascular pentru CLTI 
(< 7,0%, 53 mmol/mol), dar, așa cum am discutat mai sus, am ajuns la concluzia că riscul unui control atât 
de strict al glicemiei este prea mare în acest tip de populaţie.

Obiective privind tensiunea arterială

Ghidul ESC-EASD afirmă că studiile clinice randomizate au demonstrat beneficiile (reducerea accidentelor 
vasculare cerebrale, a evenimentelor coronariene și a bolii renale) ale scăderii TA sistolice la <140 mmHg 
și a TA diastolice la <90 mmHg (15). De obicei, sunt necesare mai multe medicamente pentru a atinge 
aceste niveluri la persoanele cu diabet. La persoanele mai tinere (de exemplu, cu vârsta mai mică de 65 de 
ani) se poate lua în considerare un nivel sub 130/80 mmHg dacă nu există contraindicaţii pentru un control 
atât de strict al tensiunii arteriale și dacă riscul de hipotensiune ortostatică este scăzut. Atât ADA, cât și 
ESC-EASD subliniază importanţa tratamentului individualizat, deoarece scăderea prea agresivă a tensiunii 
arteriale nu este lipsită de riscuri la persoanele în vârstă care prezinta DFU și complicaţii multiple legate de 
diabet și comorbidităţi. Prin urmare, recomandăm la aceste persoane tensiuni arteriale < 140/90 mmHg, 
dar la persoanele mai tinere (de exemplu, < 65 de ani) și cu un risc mic de efecte adverse ale tratamentului, 
ar putea fi luate în considerare niveluri ţintă mai mici.

Obiective lipidice

Ghidurile ADA și EASD recomandă la persoanele cu diabet zaharat și boală cardiovasculară 
aterosclerotică o ţintă LDL de < 1,8 mmol/L (70 mmol/L) (18). În conformitate cu abordarea "cu cât mai 
puţin, cu atât mai bine", studiile recente sugerează că niveluri mai scăzute de LDL de < 1,4 mmol/L (55 mg/
dL) pot fi benefice la persoanele cu un risc cardiovascular foarte ridicat. Prin urmare, recentele ghiduri 
ESC-EASD și ESC-EAS recomandă ca astfel de niveluri foarte scăzute de LDL să fie ţintă la aceste 
persoane (15, 16). La cei cu evenimente recurente în decurs de 2 ani, chiar și nivelurile de LDL < 1,0 mmol/
L (40 mg/dL) sunt sugerate ca ţintă în ghidurile ESC-EAS (16). Cu un tratament cu statine, cum ar fi 
rosuvastatina 20-40 mg sau atorvastatina 40-80 mg, se pot obţine reduceri marcate ale colesterolului 
LDL, dacă aceste tratamente relativ simple sunt tolerate. Atunci când ţinta nu este atinsă se poate adăuga 
ezetimibe, care este disponibil în comprimate combinate cu ambele statine. Aceste tratamente au efecte 
secundare limitate la majoritatea (dar nu la toate persoanele) și sunt relativ ieftine. Conform recentelor 
ghiduri ESC-EASD și ESC- EAS, un nivel de LDL sub 1,0 mmol/L (40 mg/dL) poate fi ţinta la persoanele cu 
evenimente cardiovasculare recurente (în decurs de 2 ani), pe baza unui număr limitat de RCT-uri în care 
au fost incluși relativ puţini participanţi cu CLTI și diabet. Pentru a ajunge la nivelurile foarte scăzute de 
LDL menţionate anterior, va fi necesar un tratament suplimentar cu un inhibitor PCSK9 la o parte dintre 
persoane. Inhibitorii PCSK9 sunt anticorpi monoclonali care au efecte secundare limitate, dar au 
dezavantajul unor costuri ridicate, al administrării de către părinţi și, în prezent, există dovezi foarte 
limitate cu privire la raportul cost-eficienţă al inhibitorilor PCSK9 la persoanele cu diabet, BAP și ulcer la 
picior sau gangrenă. În plus, utilizarea acestor medicamente costisitoare reprezintă o problemă pentru 
multe ţări din lume și, din aceste motive, nu am inclus o recomandare privind nivelul LDL sub 1,0 mmol/L 
(40 mg/dL) pentru populaţia noastră specifică, dar recunoaștem că în mai multe ţări inhibitorii PCSK9 sunt 
utilizaţi pentru a atinge aceste obiective la cei cu evenimente cardiovasculare recurente.



© 2023
The International Working Group on the Diabetic Foot

GHIDURILE INTERSOCIETALE LE 

IWGDF
Guidelines

 

În concordanţă cu alte intervenţii de reducere a riscului cardiovascular la aceste persoane, de obicei fragile 
și multimorbide, tratamentul și obiectivele acestuia ar trebui să se bazeze pe un proces decizional comun 
și ar trebui să fie individualizat după o evaluare atentă a beneficiilor, a riscurilor și a costurilor. Obiectivele 
de tratament LDL (și de altă natură) din recomandarea noastră nu trebuie interpretate ca obiective 
absolute, ci mai degrabă ca obiective dorite. Chiar dacă obiectivul este atins doar parţial, acesta poate 
duce la o reducere semnificativă a evenimentelor cardiovasculare la aceste persoane cu risc foarte ridicat. 
Deși nivelurile foarte scăzute de LDL nu sunt poate realizabile la toţi, la mulţi dintre ei se pot obţine 
reduceri ale LDL de până la 50% cu ajutorul statinelor puternice (și ezetimibe) menţionate mai sus, cu o 
reducere marcată a riscului cardiovascular (13).

Terapii suplimentare

Toate ghidurile recomandă cu tărie tratamentul cu un singur agent antiplachetar la persoanele cu boli 
cardiovasculare sau, mai precis, cu ischemie cronică care ameninţă membrele (CLTI). Aceste 
medicamente reduc riscul de evenimente cardiovasculare; în cazul unui risc crescut de hemoragie gastrică 
la persoanele tratate cu aspirină, trebuie luat în considerare un inhibitor al pompei de protoni ca 
tratament suplimentar. Există un consens mai puţin pronunţat asupra medicamentului care trebuie ales, 
clopidrogel sau aspirină. Ghidul ADA și ESC-EASD recomandă la persoanele cu diabet zaharat și un 
eveniment cardiovascular aspirina ca prima alegere, dar nu au specificat prezenţa BAP (15, 18). În 
recentele ghiduri ESVM, ESC-ESVS și GVG, clopidrogelul este considerat ca agent antiplachetar de 
alegere la cei cu BAP. Această recomandare se bazează în special pe studiul "The Clopidogrel versus 
Aspirin in Patients at Risk for Ischaemic Events (CAPRIE)", în care clopidrogelul a fost mai eficient în 
reducerea riscului cardiovascular fără un risc crescut de sângerare (128). Trebuie remarcat faptul că doar 
un subset de participanţi la acest studiu a avut BAP, dintre care doar 21 % aveau diabet. De asemenea, o 
meta-analiză nu a arătat niciun beneficiu al aspirinei pentru cei cu BAP (129). O subanaliză post-hoc a 
studiului CAPRIE a arătat că clopidogrelul a fost superior aspirinei în ceea ce privește reducerea 
evenimentelor ischemice recurente la pacienţii cu diabet (130). Reducerea riscului relativ a fost 
comparabilă cu cea a celor fără diabet, dar, datorită numărului mai mare de evenimente, reducerea 
riscului absolut a fost chiar mai mare. Având în vedere beneficiul potenţial, sugerăm într-o recomandare 
condiţionată că clopidogrelul poate fi luat în considerare ca primă alegere, în conformitate cu Ghidurile 
menţionate anterior.

Ca o alternativă suplimentară la terapia antiplachetară unică, terapia combinată cu aspirină (100 mg o 
dată pe zi) plus rivaroxaban în doză mică (2,5 mg de două ori pe zi) poate fi luată în considerare pentru 
persoanele cu risc scăzut de sângerare pentru a preveni evenimentele cardiovasculare, precum și pentru a 
reduce evenimentele ischemice la nivelul extremităţilor la cei cu CLTI, așa cum sugerează Global Vascular 
Guidelines, ESVM și orientările ESC- EASD (13) (17, 20). Această sugestie se bazează pe studiul COMPASS, 
în care această terapie combinată a fost mai eficientă decât aspirina, dar a fost, de asemenea, asociată cu 
o creștere a riscului de sângerare relevantă din punct de vedere clinic, în principal gastrointestinală (131). În
acest studiu, aproximativ 38% dintre participanţi aveau diabet zaharat, iar beneficiul terapiei combinate a 
părut similar la cei cu și fără diabet. Având în vedere această bază de dovezi limitată și povara 
suplimentară a tratamentului pentru această cohortă frecvent vulnerabilă, am făcut o declaraţie de bună 
practică. Ghidul antitrombotic al ESVS recomandă ca cei care nu prezintă un risc ridicat de sângerare și 
care sunt supuși unei intervenţii endovasculare pentru BAP la nivelul membrelor inferioare să poată fi luaţi 
în considerare pentru o cură de 1-6 luni de terapie antiplachetară dublă (aspirină plus clopidogrel) pentru a 
reduce riscul de MACE și MALE, urmată de o terapie antiplachetară unică (132). 
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În mod similar, cei care sunt supuși unei intervenţii endovasculare și care nu prezintă un risc ridicat de 
sângerare ar trebui să fie luaţi în considerare pentru aspirină (75- 100 mg zilnic) și rivaroxaban în doze mici 
(2,5 mg de două ori pe zi) pentru a reduce riscul de MACE și MALE (133, 134). În cazul în care riscul de 
sângerare este considerat a fi ridicat, ar trebui să se utilizeze un singur tratament antiplachetar post-
intervenţie.
În cazul în care clopidogrelul este utilizat în plus faţă de aspirină și rivaroxaban în doză mică după o 
intervenţie endovasculară, clopidogrelul trebuie utilizat numai pentru <30 de zile, deoarece în cazul 
utilizării pe termen mai lung este probabil ca riscul de sângerare să depășească beneficiul (135).
Ghidul antitrombotic al ESVS recomandă ca persoanele supuse endarterectomiei infrainguinale sau 
operaţiei de bypass care nu prezintă un risc ridicat de sângerare să fie luate în considerare pentru aspirină 
(75-100 mg pe zi) și rivaroxaban în doze mici (2,5 mg de două ori pe zi) pentru a reduce riscul de MACE și 
MALE. Acele persoane supuse unei intervenţii de bypass infrainguinal cu venă autologa care nu prezintă 
un risc ridicat de sângerare pot fi luate în considerare pentru tratamentul cu antagonistul vitaminei K 
pentru a îmbunătăţi permeabilitatea grefei (134, 136).
Cei care sunt supuși unui bypass infrainguinal cu proteză trebuie să fie luaţi în considerare pentru un singur 
tratament antiplachetar. Persoanele cu risc ridicat de sângerare care sunt supuse unei intervenţii de 
bypass al membrelor inferioare cu material autolog sau protetic pot fi luate în considerare pentru terapie 
antiplachetară unică pentru a îmbunătăţi permeabilitatea grefei (134).
Scanarea duplex arterială după operaţia de bypass cu grefa venoasa autologa este în general recomandată 
după procedură pentru a detecta stenozele grefei. Beneficiile supravegherii post-procedură în urma unei 
intervenţii endovasculare rămân incerte; sugerăm să se urmeze protocoalele locale.

Inhibitori ai cotransportatorului 2 de sodiu-glucoză și agoniști ai receptorilor de peptidă asemănătoare 
glucagonului 1
În ultimii ani, a devenit din ce în ce mai clar că mai mulţi inhibitori ai cotransportatorului de sodiu-glucoză 
2 (SGLT-2) și agoniști ai receptorului peptidei 1 asemănătoare glucagonului (GLP-1), care au fost iniţial 
dezvoltaţi pentru a reduce nivelul glicemiei, pot avea efecte cardiovasculare benefice la persoanele cu 
diabet de tip 2 (18). Aceste efecte sunt independente de efectul lor de scădere a glicemiei. Rămâne de 
stabilit în ce măsură acest beneficiu poate fi observat și la persoanele cu diabet zaharat de tip 1, la care 
controlul glicemiei cu aceste medicamente are doar un rol limitat (inhibitori SGLT-2) sau nu are niciun rol 
(agoniști GLP-1). La persoanele cu un eGFR < 30 ml/min/1,73m2 aceste medicamente sunt contraindicate. 
Prin urmare, sfătuim să se ia în considerare aceste medicamente în cazul diabetului zaharat de tip 2 și al 
bolii arteriale periferice cu un eGFR > 30 ml/min/1,73m2 după o analiză atentă și, eventual, ajustarea altor 
medicamente de scădere a glicemiei pentru a preveni hipoglicemia, dar pentru inhibitorii SGLT2 există 
atenţionări suplimentare.

Inhibitorul SGLT2 canagliflozin a fost asociat cu un risc crescut de amputaţie într-un RCT. Acesta nu a fost 
un criteriu de evaluare pre-specificat și nu a fost observat în alte studii cu inhibitori SGLT2 (137) sau în studii 
prospective pe termen lung, așa cum s-a concluzionat în raportul de consens ADA-EASD 2022 (138). În 
plus, în analizele post-hoc, aceste medicamente au avut efecte cardiovasculare și renale benefice la 
persoanele cu boală arterială periferică (139). Cu toate acestea, persoanele cu ulcer la picior au fost 
frecvent excluse din studiile cu inhibitori SGLT2 și există o a doua avertizare care trebuie luată în 
considerare. Cetoacidoza legată de diabet este un efect secundar rar, dar grav, al inhibitorilor SGLT2, iar 
postul prelungit, bolile acute și perioada perioperatorie predispun la apariţia cetoacidozei. În aceste 
situaţii, ADA-EASD recomandă întreruperea temporară a medicaţiei, respectiv cu 3 zile înainte de 
intervenţia chirurgicală (138). Deoarece cei cu BAP, un ulcer al piciorului legat de diabet sau gangrena au 
un risc ridicat de a dezvolta o infecţie a piciorului sau de a suferi una sau mai multe proceduri chirurgicale 
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(urgente), sugerăm, din motive pragmatice, ca inhibitorii SGLT-2 să nu fie începuţi la persoanele care 
nu au primit niciun medicament și să se ia în considerare întreruperea temporară a tratamentului la cei 
care utilizează deja aceste medicamente, până la vindecarea piciorului afectat.

POSTSCRIPT 

Obiectivele discutate în acest text se bazează pe reducerea evenimentelor cardiovasculare, dar trebuie 
remarcat faptul că acesta este un criteriu final compus și că definiţia diferă de la un studiu la altul. 
MALE este, de asemenea, uneori definit diferit, iar dovezile privind reducerea evenimentelor la nivelul 
membrelor inferioare la persoanele cu diabet, BAP și un ulcer la nivelul piciorului prin tratament 
farmacologic sunt puţine. Din acest motiv, nu am putut oferi o recomandare specifică cu privire la acest 
subiect.

PRIORITĂŢI VIITOARE DE CERCETARE

Una dintre principalele limitări ale acestui Ghid este lipsa unor studii prospective randomizate, 
inconsecvenţa clasificării și a rezultatelor raportate și lipsa separării rezultatelor pentru persoanele cu 
CLTI cu și fără diabet. Datele care raportează despre BAP în ceea ce privește diagnosticul, prognosticul 
și managementul se referă în mod covârșitor la populaţia generală. Există o lipsă de dovezi de nivel 
înalt privind diagnosticul și managementul celor cu DFU sau gangrenă, studiile incluzând frecvent doar 
persoane cu picioare intacte sau detaliind (sau controlând) în mod inadecvat factorii de confuzie, 
inclusiv prezenţa neuropatiei, a ulcerului, a infecţiei sau a altor factori care contribuie la rezultate slabe. 
În plus, puţine studii din cohortele CLTI oferă subanalize pentru persoanele cu diabet, deși este probabil 
ca acestea să constituie majoritatea populaţiei incluse. Ca atare, este în mod clar nevoie de cercetări 
suplimentare asupra acestui subgrup unic de persoane cu diabet, pentru ca rezultatele din întreaga 
lume să poată fi îmbunătăţite. Comitetul de redactare consideră că există o serie de domenii prioritare 
pentru cercetări viitoare. Revizuirea noastră sistematică a capacităţii prognostice a testelor vasculare la 
patul bolnavului de a prezice rezultatele vindecării DFU și ale amputaţiei a demonstrat o lipsă de 
investigaţii de calitate suficientă pentru mai multe teste disponibile pe scară largă, inclusiv TBI și 
TcPO2, cu o utilizare inconsecventă a pragurilor de măsurare și o lipsă de date care să examineze 
efectul combinării rezultatelor testelor. Noile tehnologii pentru a dezvolta instrumente și măsuratori 
optime ale perfuziei piciorului pentru persoanele cu DFU și BAP pentru a ghida terapiile de 
revascularizare ar fi de nepreţuit în orientarea strategiilor de revascularizare pentru indivizi și pentru a 
determina când sunt indicate strategii mai agresive.
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ÎNTREBĂRI SUPLIMENTARE

1. Ce grup de persoane cu diabet zaharat și DFU, pierdere de ţesut sau gangrenă beneficiază cel mai 
mult de revascularizare urgentă și care ar putea beneficia de un tratament iniţial de așteptare?

Grupul de lucru a elaborat o declaraţie de bune practici prin care încearcă să definească persoanele 
care ar putea beneficia cel mai mult de o evaluare vasculară urgentă și de revascularizare. Sunt 
necesare studii suplimentare pentru a clarifica factorii legaţi de persoană și de membre, iar astfel de 
predicţii pot fi facilitate de noi metode de predicţie, cum ar fi algoritmi de învăţarea automată (140).

2. Noile tehnici de revascularizare endovasculară mai noi dezvoltate pentru revascularizarea infra- 
poplitee au un impact pozitiv asupra ratelor de permeabilitate și asupra criteriilor de evaluare 
centrate pe persoană (supravieţuire fără amputaţie, vindecare îmbunătăţită a plăgii și calitatea 
vieţii legate de sănătate) la persoanele cu diabet, BAP și ulcer la picior?

Au fost dezvoltate o serie de tehnologii noi pentru a îmbunătăţi patenţa intervenţiilor endovasculare, 
inclusiv baloane și stenturi cu eliberare de medicamente și dispozitive/stenturi vasculare 
bioresorbabile. Au fost dezvoltate dispozitive de aterectomie și litotripsie pentru a trata leziunile 
puternic calcificate. Arterializarea venoasă a fost, de asemenea, introdusă pentru a încerca să 
revascularizeze pe cei care nu au "nicio opţiune" de revascularizare (141, 142). Rolul și indicaţiile pentru 
aceste intervenţii la populaţia generală cu CLTI și, în special, la cei cu diabet, rămân de clarificat.

3. Identificarea unor terapii regenerative eficiente (de exemplu, pe bază de celule sau gene) pentru a 
îmbunătăţi perfuzia piciorului la persoanele cu DFU și BAP care nu sunt candidate la 
revascularizarea standard.

Angiogeneza (formarea de noi vase de sânge din cele existente) este importantă pentru dezvoltarea 
formării de colaterale arteriale ca răspuns la ocluzia arterială și, de asemenea, pentru vindecarea 
rănilor. Diabetul (și hiperglicemia) sunt asociate cu afectarea angiogenezei. O serie de abordări 
terapeutice bazate pe celule, gene și proteine au fost și sunt în curs de testare atât pentru CLTI "fără 
opţiune", cât și pentru vindecarea rănilor în cazul diabetului. În prezent, nu există optiuni terapeutice 
care să se fi dovedit a fi benefice, iar studiile sunt în curs de desfășurare (143).
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CONTRIBUŢIA AUTORILOR

Comitetul de redactare a fost prezidat de R.F. (în numele IWGDF), cu R.H. (în numele ESVS) și J.L.M. (în 
numele SVS) în calitate de copreședinţi și cu sprijinul NCS (în numele IWGDF). V.C. a acţionat în calitate 
de secretar știinţific. Fiecare dintre cele trei organizaţii implicate a primit sarcina de a selecta șase experţi 
recunoscuţi pentru a crea un comitet de redactare internaţional, multidisciplinar, format din optsprezece 
membri în total. S-a avut grijă să se constituie un grup global, multidisciplinar, care să includă discipline 
precum chirurgia vasculară, angiologia, radiologia intervenţională, medicina vasculară, endocrinologia, 
epidemiologia și podiatria.

Toţi membrii Comitetului de redactare au fost implicaţi în sintetizarea dovezilor disponibile în revizuirile 
sistematice de sprijin, care sunt publicate separat, și în redactarea acestui ghid. Mai mulţi membri 
(președinţii, secretarul știinţific, N.S. și M.S.C.) au fost desemnaţi să redacteze secţiuni individuale ale 
ghidului, iar toţi autorii au revizuit și discutat în cadrul reuniunilor de grup dovezile obţinute, elementele 
de legătură între dovezi și decizie conform GRADE și fiecare recomandare. Toţi autorii au revizuit și au 
fost de acord cu documentul final înainte de revizuirea societală și transmiterea ulterioară pentru 
aprobare. Toţi membrii grupului de lucru au urmat cursuri de formare GRADE de nivel 1, iar mai mulţi 
membri ai grupului de lucru    au urmat cursuri de formare în domeniul metodologiei de ghidare 
(Universitatea     McMaster).

MULŢUMIRI  
Dorim să mulţumim următorilor experţi externi pentru revizuirea relevanţei clinice a PICO- urilor noastre 
și a documentului Ghidului: Sriram Narayanan (Singapore), Rica Tanaka (Japonia), Ismail Cassimjee 
(Africa de Sud), Xu Jun (China), Heidi Corcoran (Hong Kong), Yamile Jubiz (Columbia), Tsvetalina 
Tankova (Bulgaria) și reprezentanţii pacienţilor noștri.
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