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REVASCULARIZAREA MIOCARDICA COMPLETA PRIN ANGIOPLASTIE
CORONARIANA IN AFECTAREA ATEROSCLEROTICA AVANSATA
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Rezumat

In acest articol prezentam un caz de tratament interventional al unui barbat de 58 de ani cu afectare coronariani
multivasculara avansata si un SYNTAX scor de 37 si cineticd globala pastrata fara dereglari regionale. Conform
ghidului actual de revascularizare miocardica, in acest caz este indicata revascularizarea prin by-pass aorto-corona-
rian (Clasa de recomandare I, nivel de evidentd A). Luand in consideratie refuzul pacientului de tratament cardiochi-
rurgical, pacientului i-a fost propusa o alternativa de revascularizare prin angioplastie coronariana in etape. Astfel au
fost efectuate trei interventii coronariene percutanate care au asigurat restabilirea completa a circulatiei coronariene.
Ultima interventie fiind ghidata prin asa metode de diagnostic imagistic si functional intracoronarian ca tomografia
prin coerentd optica (OCT) si rezerva fractionata de flux (FFR).

Cuvinte-cheie: afectare coronariand complexa, angioplastie, imagisticd intracoronariand, revascularizare completa.

Summary. Complete revascularization with coronary angioplasty in complex atherosclerotic disease.
Case presentation

In this article, we present a clinical case of interventional treatment of 58 years old patient with complex
multivessel atherosclerotic coronary artery disease, SYNTAX score of 37, with preserved global and regional wall
motion. According to current guidelines on myocardial revascularization, in this case it is recommended coronary
bypass grafting (Class I, level of evidence A). Taking into account patient refusal to heart surgery, the patient was
offered an alternative option of revascularization — staged coronary angioplasty. Thus, three percutaneous coronary
interventions were performed, which ensured complete myocardial revascularization. The last intervention was
guided by intravascular imaging and functional diagnostic methods,such as optical coherence tomography (OCT)
and fractional flow reserve (FFR).

Key words: complex coronary lesions, angioplasty, intravascular imaging, complete revascularization.

Pestome. Ilonnasi peBacky/sipu3anusi 10 CPeACTBAM AHT€OIVIACTUKHU Y NALEHTA ¢ KOMILIEKCHBIM aTepo-
CKJIEPOTHYECKHUM KOPOHAPHBIM nopakenneM. Knnnunueckuii ciayuyai

B »T0i#t craTthe MBI TpeaCcTaBIsieM KIWHUYECKAN CIydall WHTEPBEHIIMOHAIBLHOTO JICUCHHS TarueHTa 58 met
C KOMIUIEKCHOW aTepoCKIepOTHUECKON KopoHapHOH naronoruei, mkanoii SYNTAX 37 u coxpan€HHO# Kak TIo-
0aTbHOM TaK M PETHOHATBHON COKPAaTHTENHFHOCTHIO MHOKapiaa. CoIrTacHO HBIHEITHUM PEKOMEHIAIMAM THIA 10
peBacKyJIsIpU3alMi MUOKap/ia B JaHHOM CJIydae IM0Ka3aHO XUPYPIUYEeCcKoe JIeUEHHUE 110 CPeICTBAM a0pTO-KOpOHap-
Horo mryHTupoBanus. (Kmace pexomennammu I, ypoBens HaOmronenus A). bepst Bo BHIMaHHEe OTKa3 MaIlieHTa OT
JICYCHUS IO CPEICTBAM a0PTO-KOPOHAPHOTO IIYHTUPOBAHUS, OBLT IIPEIOKEH aIBTEPHATHBHBIN CIIOCO0 JICICHUS IO
Cpe/ICTBaM MHTEPBEHIIMOHAIBHOTO METO/Ia B HECKOIBKO ATaroB. TakuMm 00pa3oM, MOITaImHO OBUIH TPOBEACHBI TPU
9HIOBACKYIISIPHBIX BMEIIATEIHCTBA, KOTOPBIE 00CCIICUMITH OIHYIO peBacKy sIpr3annio Muokapzaa. [locnenuss one-
panys MpoBOAMIACE IO KOHTPOJIEM BHYTPHCOCYAUCTHIX BH3YaJIH3aIMOHHBIX U (PyHKIMOHAIFHBIX METOIOB [IHa-
THOCTHKH TaKHX, Kak onTrieckas korepeHTHas tomorpadus (OKT) u ¢ppakimonupoBanHbIil pesepB kpoBotoka (OPK).

KuroueBble c10Ba: KOMIUIEKCHBIE KOPOHAPHBIE ITOPAKEHNUS, aHI'€OIIaCTUKA, BHYTPUCOCYIUCTasl BU3yaIu3a-
L, TI0JIHAs] PEBACKYIIAPU3aLIMSL.
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Introducere

Boala coronariana ischemica reprezinta cauza prin-
cipala de mortalitate la nivel global [1, 2]. Bypass-ul
aortocoronarian (CABG) a fost efectuat pentru prima
datd 1n anii 1960 de catre Kolesov si Favaloro si la scurt
timp a devenit metoda principald de tratament chirurgical
pentru boala coronariana [2]. Un deceniu mai tarziu,
Gruntzig a introdus o alternativd mai putin invaziva —in-
terventia coronariana percutanata (PCI) [3]. Aceste doua
metode rdaman pana in prezent principalele optiuni tera-
peutice invazive pentru revascularizarea coronariana.
Pe parcursul ultimilor patruzeci de ani, ambele metode
s-au dezvoltat in continuu. in cazul CABG rezultatele
clinice au fost semnificativ imbunatatite cu utilizarea
tot mai largd a a. mamare interne si a altor grafturi ar-
teriale, concomitent cu Tmbunatatiri ale dispozitivelor
de circulatie extracorporald, protectiei miocardice vi-
gilente, tehnicilor ,,off-pump” si farmacoterapiei pos-
toperatorii [4, 5, 6]. PCI de asemenea a evoluat de la
angioplastia cu balon la stenturile metalice simple, ul-
terior la stenturile farmacologice (DES), avand 1n vizor
permanent problemele legate de restenoza si trombo-
za intrastent. Tehnologia stenturilor farmacologice a
progresat spectaculos si a ajuns la a Ill-a generatie de
invelisului polimeric si agentului antiproliferativ care
este eliberat [7, 6]. Evoluarea farmacoterapiei peri- si
postprocedurale, inclusiv terapia antiplachetard dubla,
a contribuit de asemenea la obtinerea unor rezultate cli-
nice excelente [8]. Dat fiind acestei dezvoltari, multi-
ple trialuri clinice randomizate au Incercat sa determine
care modalitate de revascularizare este superioara.

Controverse majore au aparut Indeosebi In cazul
optiunilor de revascularizare ale pacientilor cu afectare
multivasculara severa care include leziuni de bifurcatie
si ocluzii cronice totale. Ghidurile actuale se conduc in
indicarea strategiei optime de revascularizare de scorul
SYNTAX. in cazul in care scorul SYNTAX depiseste
22 la pacienti cu leziuni aterosclerotice tricoronariene
care nu suferd de diabet zaharat este recomandat trata-

mentul cardiochirurgical [9]. In acelasi timp, ghidul ac-
tual din 2018 pe revascularizare miocardica recomanda
ca acesti pacienti sa fie abordati intr-o echipa multi-
disciplinara care consta din cel putin un cardiolog, un
cardiolog interventionist i un cardiochirurg, care sa
ofere pacientului ambele optiuni de revascularizare,
explicandu-i riscurile si beneficiile fiecarei metode [9].
Cea mai frecventa cauza a evitarii revascularizarii chi-
rurgicale este refuzul pacientului. In cazurile respec-
tive se recomanda de recurs la tratament interventio-
nal paleativ sau definitiv. Concomitent cu dezvoltarea
cardiologiei interventionale, in mai multe cazuri apare
posibilitatea de a asigura acestui grup de pacienti o re-
vascularizare miocardica completa, care in mare parte
poate fi comparabila cu rezultatele by-pass-ului aorto-
coronarian.

Prezentare de caz

Pacient B. in varstd de 58 de ani, se adreseaza in
mod ambulator pentru consultatie la cardiolog interven-
tionist. Pacientul a fost investigat anterior in conditii de
stationar si a fost stabilit urmatorul diagnostic. Cardio-
patie ischemica. Angina pectorald de efort, clasa functi-
onala III NYHA. Au fost prezentate datele de echocar-
diografie, care nu releva dereglari semnificative nici in
cinetica miocardului, nici din partea aparatului valvular.

A fost analizata coronarografia efectuatd anterior.
Se depisteaza leziuni aterosclerotice tricoronariene:
ocluzie cronica in segmentul mediu al arterei corona-
re drepte (RCA) cu reincdrcare extrasistemica a seg-
mentelor distale, leziune severa de bifurcatie pe artera
circumflexd cu implicarea originii ramului marginal
(clasificata dupa MEDINA ca leziune 1.1.1), urmata
de ocluzie cu reincarcare intrasistemica slaba a seg-
mentelor distale, stenoza severa de bifurcatie pe artera
descendentd anterioara (LAD) cu implicarea segmen-
tului proximal al ramului diagonal (clasificatd dupa
MEDINA ca leziune 1.1.1).

Scorul SYNTAX calculat a atins 37. Conform re-
comandarilor ghidului actual de revascularizare mio-
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Fig. 1. Coronaroangiografia
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cardicd pacientului i-a fost recomandat tratament car-
diochirurgical prin by-pass aortocoronarian [1]. Dupa
refuzul pacientului de tratament cardiochirurgical a
fost propusa tentativa alternativd de revascularizare
pe etape prin PCI.
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Fig. 3. Tehnica crush stenting

In prima etapa a fost abordati ocluzia cronica pe
RCA. Dupa traversarea ocluziei cu ghidul de angio-
plastie, predilatari seriate cu baloane semicompliante
de diametrul de la 1,2 mm pana la 2,75 mm din distal
spre proximal au fost implantate trei stenturi farma-
cologice (DES) acoperite cu substanta antirestenotica
everolimus: de 3,0-33 mm, 3,5-38 mm si 4,0-32 mm
postdilatate ulterior cu un balon noncompliant.

Ulterior peste doud saptimani pacientul a fost
reinternat planic pentru angioplastie pe artera circum-
flexd. La internare repetata pacientul deja nu prezenta
acuze caracteristice pentru angina pectorala.

In etapa a doud se abordeaza leziunea complexi
de bifurcatie urmatda de ocluzie pe aCX prin tehnica
»crush”. Au fost traversate prin leziune doud ghiduri
de angioplastie spre segmentele distale ale arterei cir-
cumflexe si a ramului marginal (OMI). Au fost efec-

tuate predilatari seriate cu baloane semicompliante de
diametru de la 1,5 mm pana la 2,5 mm. Dupa care a
fost implantat un DES acoperit cu everolimus de 2,5-
16 mm in segmentul proximal al ramului marginal cu
protruzie in aCX. Segmentul protruzionat al stentului
a fost comprimat de un balon noncompliant de 2,75-
20 mm dilatat in aCX. Apoi din distal spre proximal pe
aCX au fost implantate trei DES-uri acoperite cu eve-
rolimus: de 2,25-20 mm, 2,5-28 mm si 2,75-20 mm.
Dupd traversarea ghidului din OMI prin celulele
stentului se aplica dilatare simultand de doud baloane
noncompliante de 2,5 mm in diametru cu optimizarea
segmentului proximal de bifurcatie cu un alt balon non-
compliant de 2,75 mm in diametru.

Pacientul a fost internat pentru ultima etapa de
tratament peste o lund dupa angioplastia precedenta.
La internare pacientul ramane asimptomatic. Pana la
luarea deciziei de PCI pe LAD a fost masurata rezerva
fractionata de flux (FFR) la nivelul distal de leziune pe
fond de hiperemie maximald obtinutd prin injectare a
solutiei de adenozina trifosfat intracoronarian. FFR mi-
nimal obtinut a fost de 0,44 ce reprezintd dovada certa
de ischemie si este indicatie absolutd pentru revascu-
larizare. Obtinand datele respective in aceeasi sedintd
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230

Buletinul ASM

OCT Pullback
21 Dacambsr 2018 124836

B 8 B % settngs

el asily

[
'ﬁ I‘ Vessol

Vs v, 4l | B[ D

Fig. 6. Datele OCT

s-a recurs la angioplastie. Pentru abordarea leziunii de
bifurcatie a fost selectata tehnica de ,, T-stenting” mo-
dificata. S-au traversat doud ghiduri spre segmentele
distale ale arterei descendente anterioare si ale ramului
diagonal (DIAI). Prin stentare directd pe DIA I s-a im-
plantat un DES acoperit cu everolimus de 2,5-12 mm,
dupd care pe LAD s-a implantat un DES acoperit cu
everolimus de 2,75-28 mm. La control poststentare,
distal de stentul implantat pe artera descendentd ante-
rioard se observa aspect radiologic caracteristic pentru
disectie. A fost efectuatad tomografia prin coerentd op-
tica (OCT) care a confirmat prezenta disectiei la mar-
ginea distald a stentului implantat pe LAD. Pentru a
acoperi disectia aparutd, s-a implantat un alt stent far-
macologic acoperit cu everolimus de 2,75-12 mm. S-a
obtinut rezultat angiografic bun.

La pacientul dat a fost obtinutd revascularizarea
completa, care are un impact favorabil atat asupra cali-
tatii, cat si asupra prognosticului vietii.

Concluzie

Angioplastia coronariand in etape poate fi o alter-
nativd a metodei cardiochirurgicale de tratament prin
by-pass aortocoronarian, care poate asigura revascula-
rizarea completd a miocardului chiar si la pacientii cu
afectare coronariand avansatd. Efectuarea angioplas-
tillor ghidate prin imagistica si diagnostic functional
intravascular creste siguranta si eficacitatea acestei
metode de tratament.
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Fig. 7. Rezultat post PCl pe LAD
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