
PATOLOGIA 

ARTERELOR 

ŞI A VENELOR 





Bolile arterelor (arteriopatiile) sunt determinate de modificări structurale şi funcţionale ale peretelui

arterial, cu reducerea calibrului vascular, care determină un aport insuficient de sânge la nivelul ţesuturilor

deservite de vasul respectiv.

În prezent, ateroscleroza arterelor este una dintre cele mai comune cauze ale tulburărilor circulatorii.

Aceasta este o patologie vasculară cronică, însoțită de formarea de plăci, care îngustează considerabil

lumenul vaselor de sânge și duce la deformarea pereților lor.

Ateroscleroza este o maladie cardiovasculară caracterizată de formarea la nivelul tunicii interne și medii de 

depozite plăci ateromatoase (plăci de culoare galbenă), ce conțin colesterol, material lipidic și lipofage. În  

arterele mijlocii și mari



Factorii de risc ai aterosclerozei 

 fumat - nicotina creste riscul de patologii ale sistemului cardiovascular, care includ ateroscleroza 

extremităților inferioare. 

 obezitatea - este un risc crescut atât pentru ateroscleroză, cât şi pentru diabet, hipertensiune arterială;

ischemie miocardică

 dislipidemia;

 diabetul zaharat;

 sedentarismul

 sexul masculin

 vârsta > 50 de ani

 predispoziţia genetică



Simptomatologie 

Durerea 

Durerea paroxistică intermitentaă sau claudicaţia intermitentă,

- apare la efortul de mers şi dispare la repaus

- este intensă, cu caracter constrictiv, descrisă de bolnav ca o crampă violentă, localizată la nivelul
musculaturii posterioare a gambei (în molet)

- obligă bolnavul să se oprească din mers şi după o perioadă variabilă (minute) dispare şi
bolnavul  îşi reia mersul iar după o anumită distanţă este nevoit să se oprească iar (“pragul de 
claudicaţie”); 

- poate fi durere intermitentă  şi la nivelul mâinilor sau picioarelor. Cel mai frecvent, aceasta este 
dependentă de temperatură (expunere la frig) şi este intâlnită în sindromul Raynaud.

Durerea  în repaus, persistentă, este semn al unui stadiu mai avansat al arteriopatiei.

În ischemia acută periferică, generată de embol, durerea este violentă, instalată brusc, la un 
membru superior sau inferior, insotita de absenţa pulsului arterial, răcirea tegumentelor şi paloarea
lor progresivă

Alte simptome: parestezii sub forma de amorţeli, furnicături, senzaţie de răceală la nivelul
membrului



Examen obiectiv artere

Inspecţia

Modificările de culoare ale tegumentelor

– Paloarea când circulaţia arterială este mult diminuată,

– cianoza – în faza tardivă a ischemiei acute sau în caz de ischemie cronică.

→ Cianoza poate alterna cu paloarea, aspect „marmorat”, când se asociază cu spasm arterial

modificările intermitente de culoare ale tegumentelor extremităţilor – fenomenul Raynaud (sindrom 

şi boală): expunerea la frig → apariţia palorii urmată de cianoză şi, eventual, de roşeaţă intensă 

(imersia mâinilor în apă rece).



Examen obiectiv artere
Inspecţia

Modificările de temperatură – răcirea tegumentelor uşor de sesizat prin palpare.

Tulburări trofice 

– minore (atrofia pielii şi dispariţia pilozităţii) 

– majore (atrofia musculaturii, ulceraţii şi gangrena).



Palparea pulsului 



Ischemia arterială acută 

cel mai precoce simptom este durerea

- cu debut brusc, violentă, continuă, cu sediul la nivelulobstrucţiei. Pacientul acuză dureri intense, 

localizate, 

- este dificil de controlat prin administrarea de calmante uzuale. 

- însoţită de tulburările de sensibilitate, cu evoluţie spre anestezie  completă 

Mersul este iniţial şchiopătat, apoi imposibil (impotenţă funcţională). 

Obiectiv. 

- tegumentele palide şi reci, cadaverice (palpare comparativă a ambelormembre!)

- ulterior, apare cianoza, care evoluează spre gangrenă

- la palpare, tegumentele sunt reci si uscate, cu trecere bruscă (cald/rece) între zona sănătoasă sşi 

bolnavă

- sensibilitatea tactilă. termică, dureroasă, apare afectată, până la dispariţie. 

- absenţa pulsului periferic în teritoriul distal, 

Examinarea se va efectua comparativ la ambele membre, de la femurală spre periferie.



Ischemia arterială  cronică 
În primele stadii, simptomul dominant este claudicaţia intermitentă, la care se adaugă paresteziile. 

Într-o fază mai avansată, durerea devine continuă (deci şi in repaus), accentuată în timpul nopţii şi

ameliorată parţial în poziţie declivă, cu gambele atârnate la marginea patului.

Obiectiv

 paloarea accentuată a gambei şi/sau piciorului, 

 cianoză si tulburări trofice (piele lucioasă şi subţiată, cu pilozitate redusă sau disparută, ulceraţii sau

gangrenă .

 atrofia musculaturii,

 edem

 tromboflebita superficială (în trombangeita obliterantă).

 la palpare se evidenţiază distal de obstacol, răcirea tegumentelor şi reducerea până la dispariţie a 

pulsului



Claudicaţia intermitentă



Stadializarea iscemiei arteriale cronice 





Manevre - ischemia arterială cronică

 Testul de postură
- în caz de arteriopatie unilaterală, in poziţia de decubit dorsal, regiunea plantară a membrului bolnav este mai palidă

decât a membrului opus.

- ridicarea membrului deasupra planului orizontal accentuează  paloarea, care se poate extinde şi la gambă. 

- se pot efectua mişcări de flexie-extensie a piciorului pe gambă (cu gambele ridicate deasupra nivelului patului); 
după un minut se examinează faţa plantară a piciorului şi degetele de partea ischemică şi se constată paloarea; apoi
se aşează gamba în poziţie declivă şi în cazul circulaţiei arteriale normale pielea îşi recapătă coloratţa anterioară
în mai puţin de 10 secunde. În arteriopatiile organice revenirea la normal a coloraţiei în poziţie de declivitate se 
face cu intârziere. Un timp de recolorare de peste 30 de secunde indică o ischemie severă.

 Testul de umplere venoasă
Venele de partea membrului afectat sunt puţin proeminente. 

Se poate examina faţa dorsală a mâinii sau piciorului, după ce membrul respectiv a trecut din poziţia ridicat în poziţiă
declivă. Un timp de umplere mai mare de 15 secunde sugerează existenţa unei ischemii de origine arterială.

 Adesea, in afara oricarui test, se constata un eritem de declivitate la membrul ischemiat.



PATOLOGIA AORTEI

Anevrismul de aortă

Anevrismele aortice realizează o dilatare a lumenului, cu pierderea paralelismului pereţilor vasului, 

consecutive afectării tunicii medii. Anevrismele aortei intereseaza segmentele toracic sau abdominal.

Anevrismele aortei toracice

Anevrismele voluminoase pot eroda peretele toracic anterior (sternul si coastele), luând aspectul unor

formaţiuni pulsatile şi dureroase. 

Anevrismul crosei aortice poate comprima bronhia pricipală stângă, determinând dispnee, wheezing, tuse

iritativă bitonală (paralizia nervului recurent stang).

Anevrismele aortei toracice descendente determina compresia esofagului (disfagie), a nervului recurent stâng

şi a canalului toracic.

Anevrismele aortei abdominale – originea lor este predominant aterosclerotică şi incidenţa creşte progresiv

după vârsta de 50 de ani. 

Anevrismele pot eroda în vena cavă şi în peretele intestinului subţire, determinând sângerări importante. 

Bolnavii prezintă durere in epigastru cu iradiere in flancuri, hipotensiune arterială severă. 

In cavitatea anevrismului se formează trombi şi sunt sechestrate plachete, fiind favorizată coagularea

intravasculară diseminată. Tromboza intraanevrismală poate determina embolii periferice.





Disecţia de aortă 

Disecţia de aortă apare consecutiv unei soluţii de continuitate în intimă (endoteliu), insoţită de penetrarea

sângelui în tunica medie şi disecţia acesteia, cu formarea unui canal fals ce înaintează şi poate determina

repenetrarea în lumen sau peforarea adventicei.

Poate apărea în boli ale peretelui vascular, în hipertensiune arterială şi coarctaţia de aortă, consecutiv

traumatizării intimei după angiografie şi chirurgie cardiacă.

Tabloul clinic este dominat de durerea instalată acut, cu intensitate maximă de la început, 

cu sediul în torace, coloana vertebrală toraco-abdominală, abdomen.

Dignosticul clinic se bazează pe :

- durerea violentă, instalată brusc, iradiată la baza gâtului, coloană, abdomen, lombe;

- inegalitatea pulsului şi a tensiunii arteriale la nivelul membrelor

- sufluri de insuficienţă aortică, carotidiene, subclaviculare, abdominale, femurale.

Confirmarea diagnosticului se face prin radiografie, CT, RMN, eco Doppler.

Mortalitatea este influenţată de sediul şi lungimea disecţiei.



HIPERTENSIUNEA ARTERIALĂ
Este o creştere constantă a Tas şi-sau a Tad ≥ 140-90mmHg, la pacienţi 

fără tratament antihipertensiv



Clasificarea HTA în funcţie de afectarea organelor ţintă



Monitorizarea ambulatorie a TA (MATA)

Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale (se mai numeste şi holter tensional) se
foloseşte pentru a diagnostica hipertensiunea şi/sau pentru a obiectiva eficienţa
tratamentului antihipertensiv.

Se indică în caz de 

- suspiciune de hipertensiune arterială (HTA) “de halat alb” (când există valori mari
ale TA la cabinet la pacienţi fără alţi factori de risc cardiovascular (fără obezitate, 
dislipidemie, diabet) sau valori TA normale la domiciliu şi crescute la cabinet

- suspiciune de HTA rezistentă la tratament (valori TA necontrolate de asocierea de 
trei tipuri de medicamente antihipertensive in doze maxime)

- suspiciune de hipotensiune arterială ortostatică (scăderea TA la ridicarea in picioare
insoţită de simptome ca: ameţeli, transpiraţii reci , sincopă), în special la vârstnici şi
diabetici

- hipertensiune arterială la gravide

- suspiciune de sindrom de apnee în somn (la pacienşii care sforăie , cu somnul
întrerupt de perioade de apnee şi somnolenta în cursul zilei) când se constată valori TA 
crescute pe perioada nopţii

- pentru aprecierea eficienţei tratamentului şi în HTA oscilantă simptomatică



Evaluarea pacientului cu hipertensiune arterială 



Factorii de risc cardiovascular care trebuie 

să fie evaluaţi la pacientul hipertensiv 



Complicaţiile HTA 



ANATOMIE VENE SUPERFICIALE 



PATOLOGIE VENOASĂ
Bolile venelor (boala varicoasă, tromboflebitele) sunt caracteristice

adulţilor şi vârstnicilor.

Boala variceală este o afecţiune degenerativă cronică a sistemului venos ce are la

bază o tulburare de morfogeneză şi se caracterizează anatomo-clinic prin dilataţii

permanente cu aspect sinuos sau ampular însoţite de tulburări circulatorii şi trofice;

afectează 10-15% din populaţia adultă, cu predominanţă sexul feminin (3/4)

Boala varicoasă parcurge trei etape patogenice distincte

- insuficienţa izolataă a venelor din sistemul venos superficial (mai ales v. safena

mare);

- asociere a insuficienţei venelor comunicante;

- insuficienţa globală a venelor superficiale, comunicante şi profunde ale membrului

inferior, care corespunde instalării insuficienţei venoase cronice, când apar

complicaţiile bolii varicoase (apariţia edemului, initial redus si reversibil, ulterior

însoţit de fibroză ce interesează şi vasele limfatice, cu accentuare consecutivă a

edemului, hipoxiei şi a tulburarilor trofice tisulare).





VARICE – tablou clinic 

→ trei perioade evolutive distincte cu simptomatologie proprie:

a) perioada de debut (prevaricoasă) → simptomatologie nespecifică, subiectivă, apărută
după ortostatism prelungit şi cu dispariţie în clinostatism:

- senzaţie de disconfort gambier, de gambe grele („de plumb”), tensiune în molet,
parestezii, prurit pe traiectul v. safene interne;

Obiectiv : cianoza maleolară internă, reducerea pilozităţii gambiere, edem discret
retromaleolar intern fără godeu;

b) perioada varicoasă (boală confirmată cu varice constituite):

inspecţie - pachete varicoase, situate cel mai frecvent în 1/3 superioară a gambei, care
proemină sub piele

la palpare - cordoane indurat elastice, rezistente la presiune dar depresibile (se golesc la
compresie şi se reumplu rapid după încetarea acesteia)

se poate asocia deja edem venos sau/şi limfedem, cu pigmentare şi keratinizare
tegumentară locală.

c) perioada complicaţiilor: instalarea insuficienţei venoase cronice



Clasificarea insuficienţei venoase cronice 

C0 – nu există semne vizibile sau palpabile

C1 – telangiectazii sau venule

C2 – vene varicoase

C3 – edemul membrelor inferioare, vizibil în special seara, după efort, prin umflarea picioarelor

C4 – hiperpigmentarea pielii, colorarea ireversibilă variind de la brun închis, maro, vineţiu-rosietic, 

eczemă, dermite.

C5 – la fel ca C3 la care se adaugă existenţa unui ulcer varicos vindecat

C6 – la fel ca la C4 cu existenţa în plus a unuia sau mai multor ulcere varicoase active



Evaluarea insuficienţei venoase cronice 

proba Brodie-Trendelenburg-Troianov: bolnavului in clinostatism cu

membrul inferior ridicat, prin care se realizează golirea sistemului

venos superficial şi se aplică un garou la rădăcina coapsei peste crosa

venei safene interne si apoi este trecut in ortostatism → suprimarea

bruscă a garoului (efectuată rapid după trecerea în ortostatism) arată

umplerea retrogradă a varicelor în caz de incompetenţa ostială a crosei.

proba Sicard: aplicarea palmei examinatorului pe faţa antero-internă a 

coapsei bolnavului (peste trunchiul v. safene interne) în apropierea 

crosei, în ortostatism, percepe o undă pulsatilă retrogradă declanşată de 

tuse;

proba Schwartz (semnul „valului”): palma stângă a examinatorului 

aplicată ca in cazul probei anterioare percepe o undă pulsatilă retrogradă 

atunci când degetele mâinii drepte percută crosa venei safene (dacă 

există insuficienţă valvulară  axială);



TROMBOFLEBITA SUPERFICIALĂ
Tromboza venoasă superficială înseamnă apariţia unui tromb (cheag de sange) la nivelul unei vene

superficiale, situată imediat sub tegument; tromboza se asociază şi cu inflamaţie la nivelul peretelui

venos (tromboflebită), aspectul clinic diferit de cel al trombozei venoase profunde.

Apare din cauza afectării integrităţii peretelui venos, cu fenomene de inflamaţie şi tromboză locală. 

Tromboflebita superficială apare adesea spontan, în asociere cu alte boli sau în urma unor manevre

medicale (intervenţii chirurgicale, montare de catetere venoase).

Clinic 

la nivel tegumentar se poate palpa vena trombozată ca un cordon de consistenţă crescută însoţit de 

fenomene de inflamaţie la nivelul tegumentului din jur: căldură, roşeaţă, sensibilitate dureroasă. 

Uneori tromboflebita superficială apare la nivelul unor pachete varicoase preexistente.

În cazul in care sunt recidivante pot fi manifetări a unui sd. paraneoplazic (cancer de pancreas ) 



Tromboza venoasă profundă 



TROMBOZA VENOASĂ PROFUNDĂ-

factori determinanţi 

Sunt reprezentaţi de triada:

leziunea endotelială,

staza venoasă,

hipercoagulabilitate. 



TROMBOZA VENOASĂ 

PROFUNDĂ- factori favorizanţi 

 imobilizarea prelungită la pat, 

 intervenţiile chirurgicale (in special cele pe abdomen şi pelvis), 

 bolile cardiovasculare (valvulopatii decompensate, infarctul de miocard), 

 boli hematologice (leucoze, poliglobulii), 

 diabetul zaharat, 

 obezitatea,

 infecţiile, 

 cateterismul prelungit, 

 vârsta (peste 45 de ani), 

 sexul ( mai frecvent la femei)

 consumul de anticoncepţionale



TROMBOZA VENOASĂ 

PROFUNDĂ- clinic

Durere în molet 

Edem unilateral al segmentului cu tromboză sau bilateral, brusc instalat, dacă
tromboza este superioară, la nivelul micului bazin, însoţit de senzaţie de căldură şi
coloraţia roşie sau albăstruie a pielii.

Febră sau subfebrilitate

Tahicardie (puls căţărător)

Anxietate

Creşterea diametrului membrului afectat



TROMBOZA VENOASĂ 

PROFUNDĂ- examen obiectiv 

Durere accentuată la manevre:

 Durere în molet la flexia dorsală a piciorului pe gambă
(Homans)

 durere la gonflarea manşetei tensiometrului pe gambă sau
la ˂ 150mm/Hg

 la tuse , strănut, manevra Valsalva

 hiperextensia genunchiului – durere în regiunea poplitee
(tromboză a venei poplitee – semn Sigg) 



flegmaţia alba dolens – edem alb al gambei 



flegmatia caerulea dolens –edem cianotic, masiv al coapsei şi gambei, prin

afectarea microcirculaţiei, cu diminuarea sau dispariţia pulsului arterial



Tromboza venoasă profundă

a membrului superior

 Cazuri rare (3-4%)

 Bărbaţi (20-40 ani) în urma unui efort, 

fie secundar unui cateterism, unei

fracturi de claviculă sau compresiune

prin hematom, tumoră sau adenopatie

Obiectiv 

 Edem, stază venoasă, paloarea pielii



Complicaţii-

1.  Embolia pulmonară- prin migrarea trombilor din 

sistemul venos profund, prin sistemul cav în AD, VD, şi 

circulaţia pulmonară 

2. Sindromul posttrombotic care se caracterizează

clinic prin: vene varicoase, dureri de membre inferioare, 

edeme, modificarea coloraţiei tegumentelor, ulceraţii.


