Capitolul 20

Angioplastia coronariana percutana

Tulian Calin, Dan Deleanu

Boala coronariana, prin diferitele sale forme de manifestare, reprezinta afectiunea cel
mai frecvent intalnita la nivel mondial din punct de vedere epidemiologic. La dezvoltarea
acestei afectiuni, in majoritatea cazurilor (> 90%) sta procesul de ateroscleroza, un proces
multifactorial, extrem de complex si doar partial cunoscut pana in prezent, care are ca
substrat fiziopatologic major inflamatia. Desigur, trebuie mentionat ca la baza initierii si
accelerarii sale stau factorii genetici predispozanti impreuna cu ceea ce se studiaza intens
astazi, si anume factorii de risc cardiovascular (1,2).

in prezent, tratamentul anginei pectorale stabile sau al sindroamelor coronariene acute
(SCA) ca forme de manifestare a bolii coronariene aterosclerotice a evoluat foarte mult,
astfel incat, pe langa tratamentul medical optim administrat acestor pacienti, tehnicile
invazive folosite atat in scop diagnostic, dar mai ales cu viza terapeutica au devenit aproape
indispensabile. Aceste noi metode de diagnostic si tratament sunt sustinute ferm de reco-
mandarile ghidurilor actuale si se bazeaza pe rezultatele a numeroase studii ce au urmarit
prognosticul si calitatea vietii acestor pacienti dupa tratamentul prin interventii coronariene
percutane (PCI) (3).

Prima metoda de tratament prin PCI a stenozelor coronariene a constat in dilatarea cu
balon si a fost efectuata de Gruentzig si colaboratorii sai in 1979 (3). De atunci, tehnica si
in special materialele folosite au suferit schimbari majore. Initial au aparut stenturile
metalice (BMS) ce au permis obtinerea unor rezultate net superioare in special prin scaderea
numarului complicatiilor intraprocedurale. De importanta majora a fost dezvoltarea stenturile
active farmacologic (DES), folosite astazi, ce scad foarte mult riscul de restenoza si permit
abordarea unor cazuri mult mai complexe ca dificultate si risc. Exemplul cel mai elocvent
sunt interventiille pentru leziunile de trunchi comun al arterei coronare stangi (4).

20.1. Importanta problemei

In paralel cu dezvoltarea tehnicilor percutane si chirurgicale de tratare a bolii coronariene
aterosclerotice, in practica zilnica se evidentiaza ceea ce rapoartele Organizatiei Mondiale
a Sanatatii (OMS) semnaleaza cel putin 1n ultima decada: o imbatranire accelerata a populatiei
mai ales prin cresterea longevitatii, estimandu-se ca in anul 2050 procentul persoanelor
varstnice si foarte varstnice se va tripla (5). In conditiile in care vérsta avansata reprezinta
un factor de predictie puternic si independent pentru boala aterosclerotica si evenimente



296 PATOLOGIE CARDIOVASCULARA

adverse cardiovasculare, este evident faptul ca si profilul de risc al pacientilor care sunt
supusi acestor interventii a suferit schimbari substantiale (6,7).

Aceste schimbari in profilul de risc al pacientilor ce se prezinta cu boald coronariana si
sunt candidati pentru revascularizare se adreseazd mai ales populatiei varstnice. Faptul este
subliniat de numeroase registre sau analize. Pentru o mai buna exemplificare s-a ales
urmarirea a doud dintre acestea, ce sunt printre cele mai complexe: registrul european
SCAAR, ce urmareste schimbarile la nivel demografic ale pacientilor ce au efectuat PCI
pe o durata de 20 de ani pe continentul european, si un alt registru american ce a urmarit
aceeasi evolutie demografica a pacientilor in ultimii 25 de ani pe continentul american (4,6).
Din analiza acestor registre reiese ca subgrupul de pacienti varstnici a suferit cele mai mari
schimbari, procentul celor care efectueaza o procedura de revascularizare prin PCI dublan-
du-se in prezent, iar indicatia de PCI fiind in cele mai multe cazuri pentru diverse forme
de SCA.

Un alt aspect la fel de important ce trebuie mentionat se refera la starea clinica a acestor
pacienti, cunoscut fiind faptul cd varstnicii se prezinta in mod caracteristic cu un numar
mai mare de comorbiditati. Daca se face o legatura intre incidenta bolii renale si a insuficientei
cardiace intalnite mult mai frecvent la varstnici comparativ cu pacientii tineri si situatiile
de urgentda mai des intalnite la acestia, rezulta profilul de risc mult mai ridicat la care se
face referire. De asemenea, acesti pacienti au si o rezerva cardiaca scazuta si risc hemoragic
crescut (care creste intrinsec cu varsta), ceea ce implicit inseamna o incidentd mai mare a
complicatiilor de tipul hemoragiei majore, mai ales in conditiile in care procedurile de
revascularizare miocardica se desfagoara obligatoriu sub tratament anticoagulant si antiagre-
gant (3,8). Pe de alta parte, ateroscleroza varstnicului reprezintd o provocare pentru inter-
ventiile percutane. Ateroscleroza aortei si a vaselor periferice, cresterea gradului de rigiditate
si tortuozitate a arterelor periferice fac abordul procedural dificil si cu risc de complicatii
vasculare si hemoragice majore mai ridicat (3) ( figura 20.1). De asemenea, acesti pacienti
se prezinta cu leziuni severe, cu afectare vasculara multipla ( figura 20.2) si grade ridicate
de calcificare ( figura 20.3), ceea ce face dificild abordarea interventionala, crescand riscul
de complicatii majore.
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Figura 20.1. Sex feminin, 76 ani. Arterd iliaca externd dreapta cu tortuozitate severd (4). La incercarea
de plasare a unei teci lungi, special creata pentru astfel de cazuri, se produce o rupturd vasculara
(B) complicatie majora ce a necesitat interventie chirurgicald de urgenta (cazuistica personala)
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In aceste conditii, odata cu dezvoltarea accelerata a tehnicilor de revascularizare percu-

tana si chirurgicala (BAC) si 1n contextul importantelor schimbari demografice ce se con-
stituie in cazuri cu profil de risc din ce n ce mai ridicat, este nevoie de o cat mai buna
stratificare a riscului periprocedural in vederea ludrii celei mai bune decizii in ceea ce
priveste prognosticul pe termen scurt (intraspitalicesc) si lung al acestor pacienti. In acest
sens, pornind de la factorii clinici i angiografici ce s-au dovedit a avea un risc intrinsec in
ceea ce priveste rezultatul interventiei, dar si prognosticul pe termen lung au fost create
modele de risc bazate pe criterii clinice, angiografice sau combinate menite sa ajute medicul
atat in aprecierea riscurilor procedurii, cat si a informarii cat mai obiective a pacientului si
a familiei acestuia (3,9,10,11).

Scoruri de risc:

EuroSCORE additive cuantifica 17 variabile clinice si a fost initial dezvoltat in vederea
estimarii mortalitatii intraspitalicesti si pe termen lung la pacientii revascularizati mio-
cardic chirurgical (tabelul 20.1). Au fost insd numeroase studii care au evidentiat faptul
ca acest scor subestimeaza riscul pacientilor care sunt incadrati in grupa de risc ,,foarte
inalt”, motiv ce a dus la dezvoltarea EuroSCORE logistic (EuroSCORE II). Noul scor
foloseste aceleasi variabile clinice, cu o mai buna apreciere a riscului, dar necesita un
dispozitiv de calculare on line (http: //euroscore.org/calc.html) (3,5). Dincolo de eva-
luarea riscului chirurgical, EuroSCORE a fost evaluat si in numeroase studii importante
pe pacienti revascularizati prin PCI, dovedindu-se a fi un predictor independent al
mortalitatii si/sau al evenimentelor cardiovasculare majore adverse (ECMA) pe o peri-
oada de urmairire de pana la 5 ani. Exemplul cel mai concludent este dat de Studiul
SYNTAX, care evalueaza prognosticul pacientilor revascularizati PCI/BAC, in care
EuroSCORE s-a dovedit a fi un predictor independent al ECMA pe o perioadd de
urmarire de un an la pacientii tratati prin PCI in grupul pacientilor incadrati in segmentul
celor eligibili pentru PCI (3,10). De asemenea, conform registrului condus de Rodes-
Cabau si colaboratorii sai, EuroSCORE > 9 a fost cel mai bun predictor al ECMA la
23 de luni de urmarire la 249 de pacienti octogenari revascularizati prin PCI/BAC cu
leziune de trunchi comun (cit. de 3).

Mayo Clinic Risk Score [MCRS], aflat la a doua versiune, si [ACEF] score (Age,
Creatinine, Ejection Fraction), au mai putine variabile Tn componenta, si au fost initial
proiectate pentru a evalua riscul de mortalitate intraspitaliceasca al pacientilor supusi
interventiilor chirurgicale cardiace, iar ulterior au dovedit o acuratete si o putere similara
in obiectivarea acestui risc comparativ cu cel estimat de EuroSCORE pentru PCI (3).

Tabelul 20.1. Criteriile scorului de risc EuroSCORE additive (5)

Criterii clinice Criterii cardiace Criterii chirurgicale

Varsta (> 60 ani, cate 1 punct la
fiecare 5 ani)

Angina instabila Urgenta

BAC + alta interventie

Sexul (feminin) FEVS: 30-50%, < 30% .
cardiaca
. Interventie pe aorta
BPOC IM recent (< 90 zile) L
toracica
BAP HTP (PAPs > 60 mmHg) DSV post infarct

Afectare neurologica ce afecteazd
sever mobilitatea
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Chirurgie cardiacd in APP

Creatinina serica > 200 mmol/l

Endocardita activa

Stare critica preoperatorie

Notd: BAP —boala artificiala periferica; DSU — defect septal interventricular; HTP — hiptertensiune pulmo-
nara; PaPs — presiune sistolica in artera pulmonara

In ceea ce priveste modelele de risc bazate numai pe criterii angiografice, cele mai cunoscute
in prezent sunt clasificarea ACC/AHA a leziunilor coronariene si scorul SYNTAX (SXscore).

Clasificarea ACC/AHA foloseste 11 variabile angiografice (lungimea leziunii, accesi-
bilitate, angulatia segmentului, tortuozitatea vasului, nivelul de calcificare, prezenta ocluziei
complete etc.) pentru a incadra leziunile in 4 grade de complexitate: A, B1, B2, C (figurile
20.2 si 20.3). Este primul model de risc folosit pentru estimarea prognosticului imediat si
tardiv al PCI, ce a avut corelatii bune cu rezultatele obtinute inainte de aparitia DES. Dupa
inceperea folosirii DES, rezultatele studiilor privind acuratetea estimarii prognosticului pe
termen lung conform acestui model de risc au devenit destul de controversate, in principal
datoritd slabei separari a leziunilor de tip A si B (3). Oricum, odata cu introducerea SXscore,
care ofera o imagine mult mai complexa a leziunilor coronariene, acest model de stratificare
a riscului a devenit mai putin folosit.

A B

Figura 20.2. Sex feminin, 78 de ani. Afectare tricoronariana (A, B) cu vase difuz infiltrate si stenoze

severe. Scor SYNTAX 27. Pacienta se incadreaza in grupul celor cu afectare vasculara multipla fara

leziune de trunchi comun, eligibili pentru ambele tehnici de revascularizare (PCI/CABG), dar cu
prognostic mai bun prin revascularizare chirurgicald conform SXscore (cazuistica personald)

SXscore este un model de risc ce imbina localizarea anatomica a leziunii cu caracteris-
ticile sale nefavorabile PCI (figura 20.2), necesitand pentru calculare, asemenea scorului
de risc EuroSCORE, acces la un dispozitiv de tip calculator online (www.syntaxscore.com)
(12). A fost creat in principal ca metoda de a forma o echipa compusa dintr-un cardiolog
interventionist si un chirurg cardiac pentru a studia cat mai in detaliu coronarografiile
pacientilor inrolati in trialul cu acelasi nume, astfel incat randomizarea lor in diferitele brate
ale studiului (pacienti eligibili numai pentru PCI sau BAC, pacienti eligibili pentru ambele)
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sd fie cat mai obiectiva. Dupa folosirea sa pentru prima datd in cadrul trialului SYNTAX,
acest scor de risc a fost folosit si Tn numeroase alte studii. O analiza recenta a celor mai
importante sapte trialuri pentru DES au identificat SXscore ca fiind un predictor independent
pentru ECMA si/sau mortalitatea la pacientii tratati prin PCI (3), confirmand rezultatele in
ceea ce priveste riscul si prognosticul pacientilor obtinut in cadrul trialului SYNTAX. Scorul
este in acest moment recunoscut si incadrat atat in ghidul american, cat si in cel european
de revascularizare miocardica, pentru angina stabila (13).

EuroSCORE si SXscore sunt in prezent cele mai folosite si studiate modele de risc
pentru pacientii ce necesita revascularizare, iar imbinarea celor doua, cel putin teoretic, ar
aduce beneficii suplimentare. Aceasta datorita combinarii puterii EuroSCORE de a identifica
pacientii cu risc de evenimente adverse indiferent de optiunea de revascularizare propusa
si de abilitatea SXscore de a stratifica riscul celor propusi pentru PCIL In ciuda acestui
potential, acest lucru nu s-a dovedit a fi usor de pus in practica. Au fost propuse mai multe
modele de combinare a celor doua scoruri, insa cel mai promitator pare modelul descris de
Capodanno si colaboratorii sai, care au dezvoltat Global Risk Clasification [GRC] (3). Din
combinearea EuroSCORE additive cu SXscore conform GRC rezulta trei grupuri de risc:
scazut, intermediar si ridicat, asa cum se poate observa si in tabelul 20.2.

Tabelul 20.2. Modelul ,, Global Risc Clasification” pe baza EuroSCORE si SXscore (11)

EuroSCORE SYNTAX Score
<22 23-32 >33
0-2 SCAZUT SCAZUT INTERMEDIAR
3-5 SCAZUT SCAZUT INTERMEDIAR
>6 INTERMEDIAR INTERMEDIAR INALT

O scurta observatie asupra acestui nou model de risc este ca unele grupe ce initial erau
incadrate in grupe de risc mai inalt conform EuroSCORE sau SXscore acum sunt incadrate
intr-un grup de risc mai mic (tabelul 20.2). in fine, datele actuale, desi limitate cu privire
la acest nou model de risc, il sustin, dar sunt necesare studii mai ample pentru a proba daca
intr-adevar combinarea celor doua sisteme de scor este sigura si folositoare (11).

Asadar, in conditiile in care tehnicile de revascularizare percutana au evoluat semnifi-
cativ, permitand abordarea unor cazuri din ce In ce mai complexe, si In acelasi timp ponderea
pacientilor varstnici cu profil de risc mult mai ridicat datorat in special comorbiditatilor
clinice si a aspectului angiografic este in crestere semnificativa, devenind o realitate a
practicii medicale zilnice, scorurile predictive de risc reprezinta un punct important de
sprijin 1n luarea deciziilor medicale atat pentru medic, cat si pentru pacient.

20.2. PCI in angina pectorala stabila la varstnici

In literatura de specialitate existd putine date referitoare la tratamentul anginei stabile prin
PCI pentru segmentul de varsta reprezentat de pacientii peste 75 de ani, existand o problema
generala cu reprezentarea acestui segment de varsta in studii pentru toate formele de boala
cardiaca ischemica (BCI) (14). Spre exemplu, studiul COURAGE, care prin rezultatele sale
intens criticate din unele puncte de vedere a ramas totusi un studiu de referinta referitor la
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tratamentul prin PCI versus tratament medical in angina stabild, nu a inclus pacienti cu
varsta peste 75 de ani (15). Primul studiu, si cel mai important pana in acest moment, care
a comparat riscurile si beneficiile tratamentului anginei stabile prin revascularizare versus
tratament medical numai la pacientii cu varsta > 75 ani, este studiul TIME (16). El a inclus
301 pacienti, aspect apreciat ca o limitare, fiind considerat prea mic, din care 112 au fost
revascularizati per primam si 148 randomizati pentru tratament medical. Un aspect impor-
tant este ca 1n total au fost 174 de pacienti revascularizati (66% prin PCI si 34% prin BAC).
Restul de 62 au fost initial in grupul celor propusi pentru tratament medical, iar ulterior au
simptomatologia prin tratament medical. Rezultatele publicate evidentiaza ca pacientii tratati
medical au avut o ratd a mortalitatii la 30 de zile si la 12 luni comparativa cu cea a pacientilor
revascularizati, insa aproximativ 50% dintre pacientii randomizati pentru tratament medical
au trebuit revascularizati in primele 6 luni, in principal pentru SCA. in fine, observatia
finala a trialului a fost aceea ca pacientii revascularizati au avut o imbunatatire neta in ceea
ce priveste ameliorarea anginei si o calitate a vietii net superioara. in plus, o analiza recent
publicatd asupra trialului subliniaza ca din punctul de vedere al costurilor tratamentului
invaziv, acesta a fost mai ieftin comparativ cu tratamentul medical pe durata de urmarire a
pacientilor, care a fost pana la patru ani (17). Nu trebuie omis faptul ca, in comparatie cu
alte trialuri privind aceeasi afectiune si acelasi tip de tratament, dar la pacienti sub 65 de ani,
studiul a relevat un nivel al mortalitatii mai mare, indiferent de metoda de tratament folosita.
Trebuie tinut cont Insa de profilul de risc diferit al celor doua grupe de pacienti (16).

Rezultatele studiului TIME, singurul care a randomizat pacienti varstnici (peste 75 de
ani) doar cu angina stabild, sunt sustinute si 1n alte studii sau analize. Spre exemplu, intr-o
analiza realizata de Graham si colaboratorii sai (18) despre supravietuirea dupd revascularizare
la varstnici, efectuata pe o baza de date ce a cuprins 15.392 de pacienti sub 70 de ani, 5.198
cu varsta intre 71 si 79 de ani si 980 de pacienti cu varsta peste 80 de ani, care au suferit
interventii de revascularizare ori au fost tratati medical, se evidentiaza ca nivelul comor-
biditatilor, complexitatea leziunilor coronariene si rata de mortalitate au fost considerabil
mai mari cu varsta. Dar din alt punct de vedere, sustinut §i de alte registre sau studii mai
mici, se observa ca varstnicii au beneficiat semnificativ mai mult decat pacientii mai tineri
in ceea ce priveste mortalitatea prin revascularizare (PCI sau BAC) comparativ cu trata-
mentul medical prin reducerea riscului absolut (18). Trebuie mentionat insa ca aproximativ
55% dintre pacientii din aceasta analiza au fost revascularizati pentru diferite forme de SCA
si numai 35% pentru angind pectorald stabild, ceea ce modifica datele cu privire la mortalitate
si prognostic, stiute fiind beneficiile PCI in urgenta pentru diversele forme de SCA. Totusi,
datele cu privire la pacientii cu angina stabila realizate aici pe un numar considerabil mai
mare decat pacientii din studiul TIME sustin rezultatele acestui studiu.

Alte informatii de data mai recentd provin dintr-un studiu realizat in Marea Britanie de
Rana si colaboratorii sai, ce investigheaza mortalitatea intraspitaliceasca si prognosticul pacien-
tilor foarte in varsta (varsta medie 88 ani) tratati prin PCI. In acest studiu au fost inclusi 180 de
pacienti cu diverse forme de SCA si 114 pacienti cu angina stabila revascularizati electiv. Morta-
litatea intraspitaliceasca a fost de 0%, 3,4% la 30 de zile si de 5,4% la 12 luni la pacientii
cu angina stabild, mortalitate mai mare comparativ cu cea inregistrata la pacientii mai tineri,
insd in concordanta cu rezultatele din alte trialuri sau registre si cu profilul lor de risc (19).

Faptul ca pacientii varstnici sunt slab reprezentati in trialurile ce au ca subiect tratamentul
prin PCI in angina stabild reprezinta o problema delicata, deoarece practica medicala are
tendinta sa aplice concluziile trialurilor ce au randomizat pacienti in majoritate sub 75 de
ani ce se incadreaza totusi intr-un alt profil de risc si in consecinta cu alte rezultate. Datele



