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Rezumat

Bolile aparatului circulator au fost cauza decesului a 657,4 persoane la 100000 locuitori, dintre care cardiopatia
ischemici detine circa 60%. in RM in a. 2006 incidenta CPI a fost estimati de 142,5 la 10000 locuitori si mortalitate in
a. 2008 - 1175,0 persoane la 100000 locuitori. Coronaroangiografia si angioplastia percutand sunt metode moderne de
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tratament a bolii cardiace coronariene, caracterizate prin invazivitate scazuta si eficienta ridicata. Raportam cazul clinic a
unui barbat de 50 de ani cu diagnosticul: Cardiopatie ischemica, caruia i s-a efectuat coronaroangiografia, iar ca metoda
de tratament revascularizare prin PCI.

Cuvinte-cheie: cardiopatia ischemica, coronaroangiografia, angioplastia percutana

Summary. Ischemic heart disease — new aspects of diagnosis and interventional treatment

Circulatory diseases were the cause of death in 657.4 persons per 100000 of which holds about 60% ischemic heart
disease. In the RM 2006 CHF incidence was estimated at 142.5 inhabitants per 10000 mortality. Since 2008 to 1175.0
people per 100000 inhabitants. Coronary angiography and angioplasty are modern methods of heart disease treatment,
characterized by high efficiency and low invasiveness. We report the clinical case of a man 50 years with the diagnosis of
ischemic heart disease, which is performed coronary angiography and revascularization as a method of treatment by PCI.
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Pe3rome. Memuueckast 601e3Hb cepala — HOBbIE ACHEKTHI IHATHOCTHKH U HHTEPBEHIIMOHHOTO JIeYeHHsI

3a0osieBaHUsl CUCTEMBI KPOBOOOpPAIIGHUS CTall NPHYMHOW cMepTH y 657,4 uenoBek Ha 100 000, M3 KOTOPBIX
uieMuyeckas 00Je3Hb cepala npucyrcreoaia B 60% ciydaes. B PM 2006 3adoneBaemocts MBC Obuta orienena B
142,5 1na 10000 xuteneii, a ¢ 2008 roga 1o 1175,0 yenosek Ha 100000 sxuteneii. Koponapoanuorpadust 1 aHTHOTLIACTHKA
KOPOHAPHBIX apTephil - COBPEMEHHBIC METOJbl JICYCHHUS] WIIEMHYECKOW OOJIe3HM cep/la OTIMYAIOIINEecs] Mallon
WHBA3MBHOCTBIO U BBICOKOW 3()(eKTHBHOCTHIO. MBI cO00IIaeM 0 KIMHUYECKOM ciydae nanuenrta 50 jer ¢ AnarHozoM
uieMuyYeckord 0oJIe3HN cep/ila, KOTOpoMy Oblila IPOM3Be/ieHa KOPOHApOaHUOTrpadusi U peBacKylsipu3ays B KauecTBe

MCTOJa JICUHCHHUS.

KiroueBble ciioBa: umemudeckas 00JIe3Hb cepAla, KopoHapoaHUorpadus, aHrnoIIacTHKA

Introducere

Cardiopatia ischemica (CPI) reuneste un grup
de afectiuni, care au in comun ischemia miocardica,
consecinta dezechilibrului dintre fluxul sangvin coro-
narian si necesitatile miocardice, dezechilibru produs
prin modificarile survenite in circulatia coronariana
[1]. Importanta unui diagnostic precoce si tratament
adecvat al CPI se explica prin: incidentd ridicata
in RM, in anul 2006 CPI a fost estimata de 142,5 la
10000 locuitori si mortalitate ridicatd: in RM in anul
2008 - 1175,0 persoane la 100000 locuitori. Bolile
aparatului circulator au fost cauza decesului a 657,4
persoane la 100000 locuitori, dintre care cardiopatia
ischemica detine circa 60% [2]. Existd in randul pa-
cientilor tendinta de autodiagnosticare a acestei boli,
strans corelatd cu faptul de a confunda orice durere
precordiald cu durere specificd de angind, aceasta,
plus abordarea superficiald a simptomatologiei de
catre medici, cu frica acestora de a nu gresi sau lip-
sa metodelor moderne de diagnostic, duce la supra-
diagnosticarea CPI si la tratamentul inutil al multor
persoane. Pentru a evita acest fapt este necesara o
abordare mult mai riguroasd asupra anamnezei pa-
cientilor si utilizarea metodelor de laborator cat mai
contemporane si mai adecvate, pentru a putea alege
0 viitoare tactica de tratament cat mai precisa pentru
fiecare pacient in parte, astfel, tratand pacientul si nu
boala. Simptomul principal care initiaza diagnosticul
si cascada terapeutica este durerea toracica. Primul
test (prima linie) include un test standard biochi-
mic de laborator, un ECG de repaus, monitorizarea
ECG ambulatorie (in cazul in care existd o suspiciune

clinica in care simptome pot fi asociate unei aritmii
paroxistice), ecocardiografia de repaus si la pacienti
selectati radiografie pulmonara. Testele de laborator
sunt utile 1n identificarea cauzelor posibile de ische-
mie, 1n stabilirea risculului cardiovascular (CV), a
factorilor de risc si a comorbiditatilor, precum si a
prognosticului. Determinarea nivelului hemoglobinei
si evaluarea hemoleucogramei aduce informatii pro-
gnostice. Profilul lipidic complet, incluzand coleste-
rol total (CT), fractiunile HDL si LDL si trigliceride,
trebuie determinat in vederea stabilirii profilului de
risc si al tratamentului. Disfunctia renald poate sa
apara in asociere cu hipertensiunea arteriala, diabe-
tul zaharat sau boala renovasculara si are un impact
negativ asupra prognosticului pacientilor cu angina
pectorald stabild. Prin urmare, se impune evaluarea
functiei renale bazald prin estimarea ratei de filtrare
glomerulard (RFG), utilizand o metoda bazata pe ni-
velul creatininei (sau al cistatinei C) [3]. Daca exista
suspiciunea clinicd de boala ischemica coronariana
instabila, trebuie determinati biomarkerii de injurie
miocardicd — troponina T sau [ — preferabil troponina
cu sensibilitate Tnalta sau foarte naltad. Nivele ridicate
de proteina C reactiva cu sensibilitate inalta (hs-CRP)
se asociaza cu risc crescut de evenimente cardiovas-
culare la pacientii cu boala coronariana stabila [4].
Ecocardiografia transtoracica de repaus 2D si
Doppler furnizeaza informatii despre structurile si
functia cardiaca. Desi functia globald a ventriculu-
lui stang este frecvent normald la acesti pacienti, pot
fi detectate modificari de cinetica regionala, ceea ce
creste posibilitatea de boald coronariana ischemica.
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In plus, pot fi excluse alte patologii responsabile pen-
tru simptomatologie, precum valvulopatiile (stenoza
aorticd) sau cardiomiopatia hipertrofica. De aseme-
nea, poate fi determinata functia globald a ventricu-
lului stang, un parametru de prognostic important la
pacientii cu boald coronariana stabila [5,6]. Ecocardi-
ografia este utild in mod special la pacientii cu sufluri
cardiace [7], cu antecedente de IM si semne sau simp-
tome de insuficienta cardiacd. Determinarea grosimii
intimd-medie si/sau evidentierea placilor stabileste
prezenta afectiunii aterosclerotice [8], cu implicatii
asupra terapiei preventive, si creste probabilitatea
pre-test de boala coronariand. Umplerea diastolica
anormala este primul semn de ischemie activa si poa-
te indica prezenta disfunctiei microvasculare la paci-
entii simptomatici prin dispnee, ca posibil echivalent
de angina.

Tehnici non-invazive de evaluare a anatomiei
coronariene - Tomografia computerizata. Scorul de
calciu CT multidetector permite detectarea calcifica-
rii coronariene farda administrare contrast. Prin con-
sens, un prag peste 130 de unitati Hounsfield (HU)
este definit ca reprezentand calcificare coronariana.
Leziunile calcifiate sunt de obicei cuantifi-cate cu
ajutorul ,,scorului Agatston” [9]. Cu exceptia pacien-
tilor cu insuficientd renala - care au calcificari medii
- calcificarea coronariana este exclusiv o consecinta a
aterosclerozei coronariene. S-a demonstrat ca scorul
de calciu este factor de risc independent in bolile car-
diovasculare, iar valoarea se Incadreaza In anumite
limite in functie de rasa, varsta si sex, si se exprima
in percentile. De aceea, in tarile dezvoltate, la persoa-
nele cu varste peste 45 ani se face determinarea in
dinamica a scorului de calciu pentru aprecierea nece-
sitatii altor investigatii mai amanuntite.

Tehnici invazive de evaluare a anatomiei arterelor
coronare. Angiografia coronariana este investigatia
invaziva, obiectiva prin care se evidentiaza sistemul
arterial coronarian. Prezenta de stenoze semnificative
hemodinamic, peste 50% din lumenul vaselor impor-
tante sau obstructia acuta sau cronica sunt rezultatul
bolii ateromatoase coronariene, iar manifestarile cli-
nice pot fi de la infarct miocardic acut, cronic, la an-
gind pectorala de repaus sau de efort, angina instabild
sau asimptomatice [10,11,12].

Indicatiile pentru efectuarea coronaroangiogra-
fiei:

1. APS severa (Clasa functionala III sau mai mult
a Clasificarii Societatii Canadiene de Boli Cardio-
vasculare), cu o probabilitate inalta pretest de boala,
indeosebi daca simptoamele nu raspund la tratament
medicamentos.

2. Supravietuitorii unei opriri cardiace.

3. Pacientii cu aritmii ventriculare severe.

4. Pacientii tratati anterior prin revascularizare
miocardica (angioplastie, by-pass) care dezvolta re-
curentd timpurie sau angina pectorald moderatd sau
severd.

5. Pacientii cu un diagnostic neconcludent la tes-
tarea noninvaziva sau rezultate contradictorii prove-
nite din diverse metode noninvazive, aflati in risc in-
termediar sau Tnalt de BCV.

6. Pacientii cu un risc crescut de restenoza dupa
angioplastie, dacé aceasta a fost efectuatd la nivelul
unei leziuni cu localizare prognosticé nefavorabila.

Terapia bolii coronariene - medicald, interventi-
onalad (PCI) si chirurgicala (CABG) se orienteaza in
functie de caz dupa criterii la a caror constituire con-
tribuie studii clinice majore cu diverse forte de im-
pact. Alegerea strategiei de revascularizare miocardi-
ca depinde de simptomatologia pacientului, aspectul
angiografic al leziunilor, extinderea bolii coronariene
si cantitatea de miocard implicatd in procesul ische-
mic care afecteaza functia de pompa a inimii. Exista
strategii diferite de abordare a leziunilor (electiv/in
urgentd) in functie de simptomatologie si caractere
anatomice. Revascularizarea miocardica reprezinta
procedeul de restabilire a echilibrului intre fluxul san-
guin coronarian si necesitagile miocardului ischemiat
ca urmare a modificarilor in circulatia coronariana.
De reguld, se adreseaza rezolvarii leziunilor steno-
zante de la nivelul circulatiei coronariene epicardice
(vizualizate prin coronarografie) urmarind inlaturarea
stenozelor critice de la acest nivel.

Revascularizarea miocardica se poate realiza
prin urmatoarele procedee:

v’ interventii coronariene percutane;

v" revascularizare miocardica chirurgicald;

v procedee hibride (combinatie intre interven-
tiile percutane si cele chirurgicale);

v’ terapia genica.

Conform ultimului ghid de revascularizare mio-
cardica al Societatii Europene de Cardiologie, in ca-
zul pacientilor cu angina pectorala stabila, revascula-
rizarea este de luat in calcul in doua situatii:

» imposibilitatea controlului simptomatologiei
anginoase cu tratament medical maximal;

» leziuni coronariene care implicd un grad cres-
cut de risc in cazul unui eveniment acut aterotrom-
botic: stenoza semnificativa de trunchi comun sau de
artera descendentd anterioard proximal, boala bi- sau
tricoronariand cu afectarea functiei sistolice globale a
VS, ischemie demonstrabild ce intereseaza mai mult
de 10% din masa VS.

Tratamentul interventional: Angioplastia corona-
riand transluminala percutana este o procedura inter-
ventionala de largire a unei artere coronare in cazul In
care aceasta este blocatd sau ingustatad de catre placa
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de aterom reprezentand un progres terapeutic major
in tratamentul APS [13]. Aceasta interventie se poate
realiza fie prin dilatatie cu balon, fie prin montarea
unui stent.

Factorii care trebuie luati in consideratie pentru
selectia pacientilor [14]

*  Necesitatea revascularizarii (chirurgicale sau
interventionale) contrar terapiei medicale

*  Probabilitatea unei revascularizari reusite pe
baza caracteristicilor angiografice ale leziunii-tip A,
B sau C, caracterizate prin complexitate usoard, mo-
deratd sau severa

* Riscul si consecintele potentiale ale esecului
PCI

*  Probabilitatea restenozei

*  Necesitatea unei revascularizari complete

*  Prezenta comorbiditatilor si a susceptibilita-
tii pacientului pentru chirurgie

*  Preferinta pacientilor

PCI vs terapia medicamentoasa

Doua studii randomizate au comparat PCI cu tra-
tamentul medicamentos. Studiul ACME, a fost con-
ceput pentru a evalua in ce masura PCI este superi-
oaratratamentului medical optimizat in ameliorarea
anginei la pacientii cu boald uni- sau bi-vasculara.
PCI a oferit o mai precoce i 0 mult mai completa
ameliorare a angineidecat tratamentul medicamen-
tos si s-a asociat cu o toleranta la efort ameliorata si/
sau ischemie redusa in timpul probei de efort. Unele
din beneficiile precoce ale PCI la pacientii cu boala
uni-vasculara se mentin, facand-o o alternativa tera-
peutica atractiva pentru acesti pacienti. Trialul ACIP
s-a centrat pe pacientii cu ischemie cotidiand severa.
Pacientii aveau atat ischemie indusa de stres cat si cel
putin un episod de ischemie silentioasd la monitori-
zarea Holter pe 48 ore. La doi ani de la randomiza-
re mortalitatea totald a fost semnificativ redusa de la
6,6% in angina ghidata la 4,4% in ischemia ghidata si
lal,1% in strategia de revascularizare [15].

Caz clinic: Pacient X., 50 ani, Diagnostic: Car-
diopatie ischemica. Angina pectorala de efort CF II.
Hipertensiune arteriald gr. 11, risc aditional inalt. IC
II NYHA, st. BACC/AHA. Dislipidemie.

Rezultate. Acuze: dispnee inspiratorie declansa-
ta de efort fizic moderat ce se ameliora la incetarea
efortului nsotita de tahipnee, slabiciune generala.
Hemoleucograma: Hemoglobina - 144 g/l, Eritroci-
te- 4.7x10'%/1, Leucocite- 8,4x10°1, VSH - 4 mm/ora.
Examenul biochimic: urea - 6,9 mmol/l; creatinina
- 120 mmol/l, glucoza — 4.8 mmol/l; colesterol - 7.9
mmol/l, trigliceride — 2,35 mmol/l, K - 4.3 mmol/l;
Na- 144 mmol/l; Protrombina - 96%, Fibrinogen -2,8
g/l. ECG: Ritm sinusal cu frecventa 75 b/min. AEC
orizontald. Extrasistole ventriculare solitare. Semne

de hipertrofie a miocardului VS; EcoCG: Induratia
peretilor Ao ascend., V.Ao, VM. Dilatarea usoard a
AS, AD. Hipertofia usoard a m-lui VS. Functia de
pompa a m-lui VS este pastratd. FE-58%. Doppler
Echo-CS: Vmax-N. Insuf. VM gr.Il. Insuf. VT gr. II.
Coronaroangiografie: Pat coronarian cu dominanta
dreapta. Leziuni aterosclerotice bicoronariene. Ste-
noza criticd pe RCA II (90-99%). Stenoza moderat
severa pe LAD III (50-75%), DIA T (50-75%). Ste-
noza moderata pe LAD II (25-50%).

Tratament: Revascularizare prin PCI pe RCA 1I.
S-a obtinut reducerea gradului de stenoza de la 95%
la 0%.

Concluzie: Existd numeroase metode de investi-
gatii si tratament 1n abordarea Cardiopatiei Ischemi-
ce, aceasta constituind o provocare majora, atat me-
dicala cat si socio-economica. Angiocoronarografia
se dovedeste o metoda cu sensibilitate i specificitate
crescutd, utila in evaluarea pacientilor cu patologie
cardiaca si, in special, a pacientilor coronarieni, adu-
cand informatii decisive despre tratamentul necesar
ulterior. Tratamentul modern permite posibilitatea de
a interveni rapid si prompt in vederea reducerii ris-
cului de aparitie a complicatiilor ischemice la un pa-
cient cu fractie de ejectie buna de ventricul sting si
fara comorbiditati ce determina o evolutie favorabila
a starii pacientilor, fara repetarea durerilor anginoase,
post interventie chirurgicald de revascularizare mio-
cardica.
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