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Rezumat
În acest studiu s-a demonstrat efi ciența angioplastiei coronariene cu implantarea stentului pentru a rezolva problema 

stenozei coronariene. Pacienții la vizite repetate s-au evaluat prin ecocardiografi e și testul de efort. Astfel, la fi ecare etapă, 
pacienții au avut o creștere a toleranței la efort, fi ind cu tendința de elevare, iar rata pacienților cu test pozitiv a scăzut sem-
nifi cativ după procedura de angioplastie coronariană. Datele ecocardiografi ce arată o ameliorare a cineticii miocardice și 
a fracției de ejecție a ventriculului stâng.

Cuvinte cheie: angioplastie coronariană, test de efort.

Summary. Particularities of ecocardiographic indicators and of effort test of  the patients after coronary an-
gioplastia.

In this study, the effectiveness of coronary angioplasty with stent implantation was demonstrated to solve the problem 
of coronary artery stenosis. Patients on repeated visits were evaluated by echocardiography and exercise test. Patients 
had an increase in exercise tolerance, with an elevation trend at each stage, and the rate of positive test patients declined 
signifi cantly after coronary angioplasty. Echocardiographic data show improvement in myocardial kinetic region and 
ejection fraction of the left ventricular.
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Резюме. Особенности экокардиографических показателей и тест усилия  у пациентов после коронарной 
ангиопластии.

В этом исследовании была продемонстрирована эффективность коронарной ангиопластики с имплантацией 
стента для решения проблемы стеноза коронарной артерии. Пациенты на повторные посещения оценивались с 
помощью эхокардиографии и тест с  нагрузкой. Пациенты имели увеличение толерантности к физической на-
грузке с тенденцией к повышению на каждом этапе, а частота пациентов с положительным тестом значительно 
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снизилась после процедуры коронарной ангиопластики. Эхокардиографические данные показывают улучшение 
в кинетике миокарда и фракции выброса левого желудочка.

Ключевые слова: коронарная ангиопластика, тест с  нагрузкой.________________________________________________________________________________________________

Introducere. Bolile coronariene sunt una dintre 
cele mai frecvente probleme medicale și cel mai im-
portant motiv de decese în lume [1]. Dacă tratamentul 
medical este nereușit, angioplastia coronariană (PCI) 
este considerată o măsură efi cientă de tratament în 
această situație [2]. Angina pectorală se referă la dis-
confortul toracic, care este clasic retrosternal, declan-
șat de efort și eliberat prin repaus sau nitrați în câteva 
minute. Este asociată cu o morbiditate pe termen lung 
și are efecte grave asupra calității vieții. Opțiunile de 
tratament includ terapia medicală, angioplastia coro-
nariană și chirurgia prin by-passul arterei coronare 
(CABG) [3]. Gestionarea iniţială a bolii coronariene 
include modifi carea stilului de viaţă şi terapia medi-
camentoasă, care au ca scop reducerea ischemiei mi-
ocardice şi prevenirea infarctului miocardic. Întrucât 
mulţi pacienţi ramân simptomatici, au fost dezvoltate 
metode mecanice de îmbunătăţire a fl uxului de sânge 
coronarian - revascularizarea coronariană. În 1964 au 
fost  efectuate primele proceduri de revascularizare 
miocardică prin by-pass aorto-coronarian, iar trei-
sprezece ani mai târziu prima intervenţie coronariană 
percutanată (PCI). Între timp PCI a devenit una dintre 
cele mai utilizate intervenţii terapeutice în boala co-
ronariană, iar progresul a dus la un declin constant 
a evenimentelor adverse periprocedurale, la rezultate 
excelente în ambele tehnici de revascularizare. Efi ca-
citatea PCI în comparaţie cu terapia medicamentoasă 
la pacienţii cu angină pectorală stabilă a fost descrisă 
în mai multe trialuri clinice randomizate (COURA-
GE, MASS II, FAME-II), meta-analize şi registre [4].  
Cu strategia PCI (în 90 de minute de la prezentarea că-
tre un departament de urgență a infarctului miocardic 
cu supradenivelare în segmentul ST), anticoagularea 
și monitorizarea continuă a permeabilității coronari-
ene, s-au obținut reduceri remarcabile ale mortalității 
cardiovasculare în țările cu venituri mai mari. Deci, 
se pune întrebarea dacă tehnologia mai avansată și 
stenturile mai sofi sticate vor fi  răspunsul în cadrul 
populației cu comorbidități și vârstă în creștere [5,6]. 
Puel și Sigwart, în 1986, au implantat primul stent co-
ronarian reducând incidența restenozei angiografi ce. 
Primele stenturi erau stenturi metalice goale. Primele 
stenturi de eliberare a medicamentului care urmau să 
fi e aprobate au fost acoperite cu paclitaxel sau siroli-
mus. Deoarece aceste stenturi au venit cu o mulțime 
de promisiuni, dar și cu risc de tromboză, următorul 
pas a fost stenturile biodegradabile [7].Testul de stres 

de rutină este utilizat în mod obișnuit după interven-
ția coronariană percutanată pentru a detecta restenoza 
in-stent sau rezultatele procedurii suboptimale [8]. 
Unele studii au arătat în mod constant că evaluările 
rutină prin testul de efort după PCI au un randament 
scăzut de diagnosticare [9,10]. După angioplastia co-
ronariana se îmbunătățește fracția de ejecție și funcția 
diastolica ale ventriculului sting [11]. 

Scopul studiului. Evaluarea indicilor paraclinici 
(ecocardiografi a, testul de efort) după angioplastia 
coronariana (PCI).

Material și metode. Pentru realizarea scopului şi 
obiectivelor studiului au fost selectaţi 120 de pacienţi 
cu angină pectorală stabilă care au urmat tratament de 
revascularizare a miocardului prin angioplastie coro-
nariană cu implant de stent.

Testul cu efort fi zic la cicloergometru sau tread-
mill. Testul de efort a fost efectuat folosind protocolul 
Bruce sau Bruce modifi cat în dependenţă de condiţia 
fi zică a pacientului. Testul treadmill a fost cuantifi cat 
în METs, iar la cicloergometru în Watts (W). Electro-
cardiograma în timpul testului de efort s-a înregistrat 
continuu cu printare la intervale de timp stabilite.

Ecocardiografi a a fost efectuată la aparatul Sie-
mens Sonoline Versa Plus folosind regimul M-mode, 
ecocardiografi a bidimensională şi doppler color. S-au 
determinat următorii indici: dimensiunea cavităţii 
atriului stâng (AS), atriului drept (AD), diametrul te-
lesistolic ale ventriculului stâng (DTSVS), diametrul 
telediastolic ale vetricolului stâng (DTDVS), ven-
triculul drept (VD), grosimea peretelui posterior VS 
(PPVS), septului interventricular (SIV) şi fracţia de 
ejecţie VS (FE) calculată după metoda Teilcholz.

Coronarografi a s-a fost efectuat cu ajutorul angi-
ografelor „Coroscop Plus” (SIEMENS, Germania) şi 
„Innova 2100 IQ” (General Electric, SUA) dotat cu 
sistem digital de prelucrare a imaginii. Pentru angio-
plastie au fost folosite următoarele endoproteze apro-
bate spre utilizare de ISO (Organizaţia Internaţională 
de Standartizare) şi FDA (Food and Drug Adminis-
tration): stenturi metalice – Vision (Abbott, SUA), 
Driver/Integrity (Medtronic, SUA); Liberte (Boston,-
SUA), KANAME (Terumo), INTEGRITY (Medtro-
nic); stenturi farmacologic active–CYPHER (Cordis, 
SUA) – substanţa activă sirolimus, PROMUS (Boston 
Sc, SUA) sau XIENCE V (Abbott,SUA) – substanţa 
activă everolimus, Resolute INTEGRITY (Medtro-
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nic) - substanţa activă zotarolimus, Nobori (Terumo) 
- substanţa activă biolimus, ABSORB - stenturi bioa-
bsorbabile (BVS Abbott), IRIST (IHT Cordynamic) 
- substanţa activă simvastatina.

Criteriile de includere: pacienţi cu angină pecto-
rală stabilă, care au urmat procedura de angioplastie 
coronariană percutană cu implantarea stentului.

Criteriile de excludere:
 sindron coronarian acut, infarct miocardic acut,
 administrarea concomitentă a altor medicamente 

cu efect de eliberare a NO, cum ar fi  nebivolol, 
carvedilol,

 fl ux coronarian încetinit după PCI,
 creatinina >130 mcmol/l,
 insufi cienţa cardiacă avansată (clasa IV NYHA),
 maladii hepatice active,
 hipersensibilitate la statine.

Pacienţii s-au afl at la tratament în cadrul IMSP 
Institutul de Cardiologie şi au fost sub observaţie 12 
luni, cu evaluare la diferite etape: etapa I – pre-PCI, 
etapa II – post-PCI (24 ore), etapa III – la 1 lună după 
PCI, etapa IV – la  3 luni după PCI, etapa V – la 6 
luni după PCI şi etapa VI – la 12 luni după PCI. Da-
tele obținute au fost supuse analizei statistice. Pentru 
procesarea statistică s-au utilizat: indicele t-Student, 
ANOVA, indicele χ2-Pearson. Variabilele categorice 
au fost prezentate ca procent sau număr. În analiza 
variabilelor categorice între grupe s-a folosit testul 
chi-patrat (χ2). Testul exact Fisher s-a folosit în cazul 
frecvenţei <5. Variabilele continue au fost exprimate 
ca medie ± DS (devierea standard) şi pentru compa-
rarea între grupe a variabilelor continue s-a aplicat 
testul t-Student, ANOVA.

Rezultate. Din numărul total de pacienţi incluşi 
în studiu 80% (96) au constituit bărbaţi şi 20% (24) - 
femei (Tabelul 1). Vârsta medie a pacienţilor a consti-
tuit 59±0,63 (diapazonul 39-74 ani). 20% (24) de pa-
cienţi au constituit cei cu diabet zaharat, 10,0% (12) 
din pacienţi erau cu alterarea toleranţei la glucoză şi 
13,4% (14) erau cu glicemia „ a jeun” modifi cată. Fu-
mători curenţi au fost 4,2% (5) pacienţi. Un număr 
relativ mare de pacienţi aveau anamneza eredocolate-
rală agravată 47,5% (57) şi patologie cardiacă prema-
tură (B< 55 ani, F < 65 ani) - 32,5% (39). Nivelul me-
diu al colesterolului (CT) la etapa iniţială a fost 4,95 ± 
0,12mmol/l; trigliceridelor (TG) -2,02±0,14 mmol/l; 
HDL-colesterolul (HDL-C) - 1,89 ±0,02 mmol/l şi 
LDL-colesterol (LDL-C) - 3,09±0,04 mmol/l.

Tabelul 1
Caracteristica lotului general de studiu

Indice Valoare
Vârsta medie, ani (M±m) 59 ± 0,63
Bărbaţi, % (n)
Femei,% (n)

80 (96)
20 (24)

DZ ,% (n) 20 (24)

Alterarea toleranţei la 
glucoză % (n)

10,0 (12)

Glicemia „ a jeun” 
modifi cată % (n)

13,4 (14)

Fumători curenţi, % (n) 4,2 (5)

IMC, kg/m² (M±m) 26,7 ± 0,23
CT, mmol/l (M±m)
TG, mmol/l (M±m)
HDL-C, mmol/l (M±m)
LDL-C, mmol/l (M±m)

4,95 ± 0,12
2,02 ± 0,14
1,89 ± 0,02
2,84 ± 0,09

Anamneza eredocolaterală 
agravată % (n)

47,5 (57)

Patologie cardiacă prematură 
% (n)

32,5 (39)

Alte probleme cardiace % 
(n)

6,7 (8)

  Notă: DZ – diabet zaharat, CT – colesterolul total, TG 
– trigliceride; HDL-C - lipoproteinelor cu densitate 
înaltă, LDL-C - lipoproteinelor cu densitate joasă    

Diagnosticul de hipertensiune arterială (HTA) 
a lipsit la 15% (18) (Tabelul 2). La restul pacienţilor 
hipertensiunea arterială a fost de diferit grad cu 
prevalarea gr.II şi III - 41,7% (50) şi 40,0% (48) de 
pacienţi. Doar 32,5% (39) administrau sistematic 
tratament antihipertensiv. Angină pectorală în CF I-II  
au fost 13,3% (16), CF III - 81,7% (98) din pacienţi 
şi CF IV- 5,0% (6). Pacienţi care anterior au suferit 
infarct miocardic cu unda Q au fost 41,7% (50) şi non 
Q - 8,3% (22). Revascularizare anterioară prin PCI 
au avut 9,2% (11), prin by-pass aortocoronarian 0,8% 
(1). Cu patologia vasculară periferică au fost 2,6% 
(3).

Particularităţile parametrilor ecocardiogra-
fi ci. Evoluţia parametrilor ecocardiografi ci a avut 
loc în felul următor (Tabelul 3). AS la etapa de 6 
luni a crescut la 42,35±0,49mm (p>0,05), la 12 
luni la 42,77±0,52mm faţă de iniţial 41,7±0,45mm 
(p>0,05). La etapa de 12 luni DTDVS a crescut la 
fel nesemnifi cativ faţă de iniţial (52,72±0,52 mm) la 
53,58±0,76mm. O uşoară regresie a fost pentru SIV 
la 12 luni 11,17±0,14mm vs 11,48±0,22mm ini-
ţial (p>0,05). 
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Indicii PPVS au crescut uşor, astfel la 12 luni fi -
ind 11,13±0,49mm faţă de 10,65±0,13mm (p>0,05). 
Dacă ne referim la fracţia de ejecţie media sa la etapa 
iniţială a fost 53,5±0,83mm, la 6 luni (53,3±1,23mm) 
şi la 12 luni, fi ind 54,45±0,93mm vs 53,5±0,83mm 
iniţial (p>0,05). Media VD la etapa iniţială a fost 
27,73±0,42mm, apoi la etapa de 6 luni 27,32±0,32mm 
şi la 12 luni 28,06±0,51mm (p>0,05). Media AD a 
cresut de la 41,0±0,45mm la 42,06±0,45mm la 6 luni 
şi la 42,21±0,5mm (p>0,05). Pacienţii care au urmat 
procedura de angioplastie coronariană au înregistrat 

Tabelul 3
 Particularităţile parametrilor ecocardiografi ci

ECOCG Pre PCI 6 luni P 12 luni P

M m M m M m
AS, mm 41,7 0,45 42,35 0,49 >0,05 42,77 0,52 >0,05
DTDVS, mm 52,72 0,52 54,04 0,74 >0,05 53,58 0,76 >0,05
SIV, mm 11,48 0,22 13,64 1,44 >0,05 11,17 0,14 >0,05
PPVS, mm 10,65 0,13 11,12 0,17 >0,05 11,13 0,49 >0,05
FE VS % 53,5 0,83 53,3 1,23 >0,05 54,45 0,93 >0,05
VD, mm 27,73 0,42 27,32 0,32 >0,05 28,06 0,51 >0,05
AD, mm 41,0 0,45 42,06 0,45 <0,05 42,21 0,5 <0,05
Normokinezie %,n 52,5 (63) 55,4(41) >0,05 56,9(41) <0,05
Hipokinezie  %, n 28,3 (34) 24,3(18) >0,05 26,4(19) >0,05
Akinezie %, n 20 (24) 18,9(14) >0,05 18,1(13) >0,05
Diskinezie %, n 4,2 (5) 2,7(2) >0,05 4,2(3) >0,05
Anevrism VS %, n 7,5 (9) 5,4(4) >0,05 6,9(5) >0,05
Afectarea relaxării 
%,  n

49,2 (59) 23,0(7) <0,05 29,2(21) <0,05

   Notă: AS - atriul stâng, DTDVS - diametrul telediastolic a ventricului stâng, SIV- septul interventricular, PPVS - peretele posterior 
vetriculului stâng, FE - fracţia de ejecţie a ventricului srâng,VD - ventriculul drept, AD - atriul drept.

rezultate mai bune în dinamică la nivel de cinetică 
regională, afectarea relaxării VS. Astfel, pacienţi în 
normokinezie au ajuns de la etapa iniţială 52,5% (63) 
la 56,9% (41) la un an (p<0,05). Au scăzut indicii hi-
pokineziei de la 28,3% (34) la 24,3% (18) la 6 luni 
şi la 26,4% (19) la 12 luni (p>0,05). Indicii akineziei 
au scăzut de la 20% (24) la 18,9% (14) la 6 luni şi 
la 18,1% (13) la 12 luni (p>0,05). Afectarea relaxării 
semnifi cativ a fost îmbunătățită de la 49,2% (59) ini-
ţial la 23,0% (17) la 6 luni şi  29,2% (21) la 12 luni 
(p<0,01).

Fig. 1. Datele testului de efort fi zic la diferite etape
Notă: ** - p<0,01; - semnifi caţia statistică faţă de nivelul iniţial (pre PCI)
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Tabelul 2
Caracteristica clinică a lotului general de studiu

HTA, % (n) – 0
 HTA gr. I 
 HTA gr. II
 HTA gr. III
Tratament anterior HTA % (n)
Tratament sistematic HTA % 
(n)
Atingerea valorilor ţintă % (n)

15 (18)
3,3 (4)

41,7 (50)
40,0 (48)
60 (72)

32,5 (39)
39,9 (47)

IC I-II NYHA % (n)
IC III NYHA % (n)

90,8 (109)
9,2 (11)

Angină pectorală stabilă % (n):
CF I -II  % (n)
CF III   % (n)
CF IV  % (n)

100 (120)
13,3 (16)
81,7 (98)
5,0 (6)

IM în anamneză
Cu unda Q % (n)
Non Q % (n)

41,7 (50)
8,3 (22)

PCI anterior % (n) 9,2 (11)
By-pass aortocoronarian 
anterior % (n)

0,8 (1)

Patologia vasculară periferică 
% (n)

2,6 (3)

  Notă: HTA – hipertensiune arterială, IC – insufi cienţă cardiacă, 
CF – clasa funcţională, IM –  infarct miocardic

Particularităţile parametrilor testului de efort. 
Ponderea pacienţilor la etapa pre PCI, adică 95,7% 
(45) au avut testul de efort pozitiv. La etapa de 3 luni 
după angioplastia coronariană numărul pacienţilor cu 
testul pozitiv a scăzut statistic semnifi cativ (p<0,01) 
la 10,1% (7), aceasta însemnând că a crescut numărul 

 joas
 medie
 înalt

Fig. 2. Toleranţa pacienţilor la testul de efort fi zic la diferite etape
Notă: ** - p<0,01; - semnifi caţia statistică faţă de nivelul iniţial (pre PCI)

pacienţilor cu testul negativ la 56,5% (39) sau necon-
cludent la 33,33% (23). Ulterior peste 6 luni după an-
gioplastie a crescut la 61,2 % (41) rata pacienţilor cu 
testul negativ (p<0,01). La ultima etapă, la 12 luni pa-
cienţi cu testul negativ au fost 72,5% (37) (Figura 1)

Testul de efort a fost interpretat în felul urmă-
tor: <75 W / <6 METs – toleranţa joasă, >75 W / >6 
METs – toleranţa medie, >125 W / >8 METs – tole-
ranţa înaltă.

În ceea ce priveşte toleranţa joasă la efort a pa-
cienţilor a fost la etapa iniţială 21,3% (10) şi cu to-
leranţă medie la 78,7% (37). Nu au fost pacienţi cu 
toleranţă înaltă la efort la etapa iniţială. La etapa de 
3 luni pacienţi cu toleranţă înaltă au fost deja 10,1% 
(7), care s-a ridicat la 17,9% (12) la 6 luni şi la 12 luni 
la 23,5% (12) (p<0,01). Pacienţi cu toleranţa medie 
la etapa pre PCI au fost majoritatea 78,7% (37), iar 
la 12 luni datorită trecerii unui număr de pacienţi şi 
în partea pacienţilor cu toleranţă înaltă, care iniţial nu 
era, numărul lor a fost de 45,1% (23). Pacienţi cu to-
leranţă joasă au fost la etapa de 12 luni - 31,4% (16) 
(Figura 2).

Concluzii. Toţi pacienţii incluşi în studiu (n=120) 
prezentau angină pectorală stabilă, majoritatea, 
81,7%, constituind-o pacienţii cu CF III. Putem afi r-
ma că îmbunătăţirea clinică la pacienţii care au urmat 
procedura de revascularizare coronariană prin sten-
tare a fost evidentă. Astfel testul de efort care iniţial 
preponderent era pozitiv a trecut ulterior semnifi cativ 
într-un test negativ sau neconcludent. Iar rata testului 
de efort negativ care iniţial era foarte mică a crescut 
semnifi cativ în următoarele etape după angioplastie. 
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Dacă ne referim la fracţia de ejecţie media sa la etapa 
iniţială a fost bună pentru pacienţi şi aceste date s-au 
menţinut la 6 luni şi chiar îmbunătățindu-se la 12 luni.
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