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Riassunto

Il tipo di intervento di rivascolarizzazione miocardica nei pazienti con malattia coronarica multivasale rimane uno delle
principali controversie nella pratica clinica.

Riportiamo il caso di una paziente con malattia coronarica multivasale trattata con una rivascolarizzazione dapprima chi-
rurgica e, in un secondo tempo, per via percutanea. Sia il cardiologo interventista che il cardiochirurgo esprimono il pro-
prio parere sul caso e sulle possibili motivazioni delle complicanze verificatesi.

Summary

The best myocardial revascularization in patients with multivessel coronary artery disease still remain a unresolved argu-
ment in daily clinical practice.

We report a case of a patient treated with coronary artery bypass and subsequently with percutaneous intervention. Both
Invasive Cardiologist and Cardiac Surgeon makes their own point on the case and on the possible reasons of the com-

plications occurred.
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Introduzione

L a scelta del tipo di intervento di rivascolarizza-
zione miocardia da eseguire in un paziente con
malattia multivasale ¢ sempre stato oggetto di dibat-
tito tra i cardiochirurghi e i cardiologi interventisti.
Negli anni ’90, il principale trial clinico per nume-
rosita di pazienti, promosso con I’intento di risol-
vere la questione, ¢ stato il BARI che ha dimostra-
to un vantaggio, anche se statisticamente non si-
gnificativo, a favore della cardiochirurgia in termi-
ni di mortalita a distanza!. Tale vantaggio si annul-
lava se si considerava la popolazione non diabetica
mentre acquistava significativita statistica nella
popolazione diabetica. Il vero limite delle procedu-
re di angioplastica risultava invece essere la neces-
sita di reintervento che riduceva fortemente i bene-
fici a distanza di questo tipo di rivascolarizzazione.
Tali risultati venivano confermati anche in studi
minori'-.

Dopo I’introduzione degli stent, i risultati dei Trials
ARTSe, SOS7, ERACI II® hanno invece mostrato
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risultati sovrapponibili tra i due tipi di rivascolariz-
zazione, in termini di morte e reinfarto, e hanno
documentato una netta riduzione della frequenza di
nuovi interventi di rivascolarizzazione nel gruppo
trattato con angioplastica. Evento che tuttavia rima-
neva significativamente pil elevato rispetto al grup-
po trattato con bypass.

Recentemente sono stati resi noti i dati di un registro
di confronto tra angioplastica e bypass che com-
prendeva 59.314 pazienti®. Rispetto ai Trials rando-
mizzati, 1 registri hanno il vantaggio di fornire un’i-
dea di quello che viene definito “real world” ovvero
risultati ottenuti su pazienti non selezionati e che
rispecchiano in maniera piu reale la pratica clinica
quotidiana. Da questo registro emerge che i pazien-
ti sottoposti a bypass erano generalmente caratteriz-
zati da condizioni cliniche peggiori: erano per la
maggior parte pazienti con malattia trivasale, con un
recente episodio infartuate, con maggiori comorbili-
ta (diabete, BPCO, malattia cerebrovascolare,
malattia vascolare periferica, insufficienza renale).
Questo giustificherebbe una mortalita operatoria
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Fig. 1 - Proiezione obliqua destra-craniale per la visualizzazione della
stenosi sulla discendente anteriore.

Fig. 2 - Proiezione obliqua destra-caudale per la visualizzazione della
stenosi sul ramo circonflesso.

piu alta per i pazienti sottoposti a bypass rispetto a
quelli sottoposti ad angioplastica. Per quanto riguar-
da la mortalita a distanza, I’analisi dei dati, corretta
per eta, sesso, diabete, presenza di scompenso car-
diaco, BPCO, shock, malattia vascolare periferica e
cerebrale, insufficienza renale e stroke, risulta a
favore della chirurgia con una differenza di circa il
2% a 3 anni nei malati bivasali e di circa il 5% in
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Fig. 3 - Proiezione obliqua sinistra per la visualizzazione della stenosi
sulla coronaria destra.

quelli trivasali. L’analisi della sopravvivenza invece
eseguita senza correzione per i fattori sopra elenca-
ti, ¢ a favore dell’angioplastica (2% a 3 anni) nei
pazienti bivasali senza coinvolgimento della discen-
dente anteriore, sovrapponibile nei due gruppi per i
malati bivasali con coinvolgimento della discenden-
te anteriore e, comunque favorevole al bypass nei
malati trivasali.

I risultati di questo registro vanno sicuramente inter-
pretati a favore del bypass ma, a nostro parere, con
alcune riserve. Nella pratica clinica ci troviamo di
fronte a pazienti con condizioni cliniche molto
variabili. Il tentativo di raggruppare questi pazienti a
seconda di alcuni parametri, in categorie standardiz-
zate puo limitare I’interpretazione del dato finale.
Una malattia della discendente anteriore puo essere
focale oppure diffusa e calcifica e questo sicura-
mente ha un peso sul successo di un tipo di tratta-
mento o di un altro.

Ugualmente scegliere un cut-off per raggruppare i
pazienti con bassa frazione di eiezione, ad esempio
< 40%, ta assegnare allo stesso gruppo pazienti con
FE pari al 15% e al 39%. Sebbene le correzioni sta-
tistiche servano a eliminare queste differenze per
avere un’analisi il pil possibile non influenzata da
questi fattori, i pazienti non possono essere “corret-
ti” dalle comorbidita con cui ci si presentano e, per-
tanto, non bisognerebbe sottovalutare anche I’ anali-
si eseguita senza correzione statistica, che sembre-
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rebbe lasciare ampio spazio al trattamento percuta-
neo nei pazienti con malattia bivasale. Un altro ele-
mento da considerare & che questo registro raccoglie
i dati di pazienti trattati con stent non medicati,
mentre con 1’uso di stent medicati ci si aspetterebbe
un ulteriore miglioramento dei risultati. A parere
nostro il dubbio sul miglior trattamento della malat-
tia coronarica multivasale non & ancora chiarito e,
proprio per questo, abbiamo deciso di riportare il
caso di una giovane paziente con malattia multiva-
sale in cui possano essere considerate entrambe le
opzioni terapeutiche.

Caso clinico

Una donna di 50 anni viene ricoverata per recente
comparsa di angina da sforzo. I fattori di rischio car-
diovascolare sono: familiarita per cardiopatia ische-
mica, ipertensione arteriosa, dislipidemia, e pregres-
so tabagismo. In anamnesi sono presenti un tratto
talassemico ed ernia jatale.

Il test da sforzo risulta positivo per criteri clinici ed
elettrocardiografici, a medio carico.

Viene pertanto eseguita coronarografia che docu-
menta una coronopatia trivasale: malattia ai limiti
della criticita del tratto medio della discendente an-
teriore (Fig. 1), malattia diffusa del tratto distale di
un ramo circonflesso di esile calibro (Fig. 2) e sub-
occlusione del tratto distale della coronaria destra
(Fig. 3).

Vengono proposti alla paziente due approcci tera-
peutici: una rivascolarizzazione di tipo chirurgico
con bypass della discendente anteriore e della coro-
naria destra (Il ramo circonflesso non sarebbe stato
rivascolarizzato in quanto diffusamente malato solo
nel tratto piu distale ed esile del vaso) o una riva-
scolarizzazione per via percutanea su tutte le lesio-
ni, da eseguire in almeno due sedute per limitare 1’e-
sposizione ai raggi e la quantita di mezzo di contra-
sto. La paziente viene informata sui rischi e i bene-
fici di entrambe le procedure, in particolare sulla
percentuale di ricorrenza dopo angioplastica.

La paziente opta per la rivascolarizzazione di tipo
chirurgico, che viene pertanto eseguita con arteria
mammaria interna su discendente anteriore e con
vena safena sulla coronaria destra distale, in assen-
za di complicanze.

A distanza di 9 mesi, per comparsa di angina insta-
bile, viene sottoposta a nuova coronarografia che
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documenta 1’occlusione di entrambi i bypass.
Vengono pertanto rivascolarizzate per via percuta-
nea le arterie native: la discendente anteriore viene
trattata con angioplastica e stent medicato con pacli-
taxel (per dissezione retrograda di un segmento di
vaso angiograficamente indenne da lesioni si rende-
va necessario il posizionamento di un ulteriore stent
non medicato) mentre la coronaria destra con angio-
plastica e stent non medicato (lesione focale in un
vaso di buon calibro).

Dopo 2 mesi, la paziente viene nuovamente ricove-
rata per angina instabile. Alla coronarografia si evi-
denzia ristenosi diffusa proliferativa dello stent non
medicato sulla discendente anteriore e stazionarieta
del rimanente quadro angiografico. All’esame dia-
gnostico segue angioplastica con stent medicato al
taxolo della ristenosi intrastent sulla discendente
anteriore con ottimo risultato immediato.

Due mesi piu tardi la paziente giunge ancora alla
nostra osservazione per angor prolungato con modi-
ficazioni elettrocardiografiche e movimento di tro-
ponina. La coronarografia documenta ristenosi all'e-
stremita prossimale dello stent sulla discendente
anteriore, ristenosi sulla coronaria destra, e progres-
sione della malattia sul ramo intermedio, che pre-
senta una stenosi subocclusiva. All'esame diagnosti-
co segue angioplastica con impianto di ulteriore
stent medicato al paclitaxel sulla discendente ante-
riore, sul ramo intermedio e sulla ristenosi intrastent
della coronaria destra. Da allora la paziente ¢ “final-
mente” asintomatica e una prova da sforzo di con-
trollo, a distanza di sei mesi, € risultata non indica-
tiva di ridotta riserva coronarica.

Discussione

Il parere del cardiologo interventista

1) Le lesioni da trattare erano facilmente approc-
ciabili per via percutanea, con caratteristiche angio-
grafiche a basso rischio procedurale e, teoricamen-
te, a basso rischio di ristenosi (lesioni corte su vasi
di buon calibro, assenza di trombi, assenza di cal-
cio, assenza di biforcazioni significative). In con-
fronto alla chirurgia, in questo particolare caso, si
sarebbe potuta raggiungere, da subito, una rivasco-
larizzazione di tipo completo. In particolare, il
ramo circonflesso, troppo esile per essere sottopo-
sto a bypass, ¢ stato efficacemente trattato con il
solo catetere a palloncino. Oltre a essere facilmen-
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te trattabili, queste lesioni erano situate in tratti di
coronaria che avrebbero comunque reso possibile,
in caso di ristenosi, un trattamento sia per via per-
cutanea che chirurgica.

2) La paziente, adeguatamente informata sui bene-
fici e i rischi di entrambe le procedure, ha scelto di
essere sottoposta all’intervento chirurgico. A
nostro parere, ¢ corretto che il paziente venga coin-
volto, quando possibile, nella decisione, soprattut-
to in situazioni in cui non esiste una chiara indica-
zione all’uno o all’altro trattamento. In questo par-
ticolare contesto, tale atteggiamento ha permesso
alla paziente, di fronte al fallimento del primo
intervento, di affrontare con piu facilita il prosie-
guo delle cure.

Gli stent medicati hanno dimostrato un’efficacia
significativamente maggiore, rispetto agli stent non
medicati, nella prevenzione della ristenosi!®-!!. II loro
costo elevato tuttavia ne limita I’utilizzo, nella prati-
ca clinica, a quei casi in cui una valutazione pre-pro-
cedurale del rischio di ristenosi, basata sulle caratte-
ristiche della lesione e del paziente, sia sfavorevole.
Nel nostro caso clinico abbiamo osservato ristenosi
anche dopo I'utilizzo dello stent medicato. Come
descritto in letteratura!2 questo evento si puo verifi-
care all’edge dello stent e con un pattern focale.
Anche I'utilizzo di stent medicato nel trattamento
della ristenosi ¢ sostenuto da evidenze cliniche in
letteratura'®> che documentano come allo stato
attuale questo possa essere considerato il tratta-
mento di scelta.

La decisione di continuare un trattamento per via
percutanea ¢ stata motivata dal fatto che la pazien-
te era gia stata sottoposta a rivascolarizzazione chi-
rurgica. In caso contrario, di fronte al numero di
recidive osservate, una valida alternativa da tenere
in considerazione sarebbe stata un intervento di
bypass.

3) La progressione della malattia coronarica & spes-
so imprevedibile e puo portare a nuovi interventi di
rivascolarizzazione indipendentemente dal successo
di un precedente trattamento. In una paziente giova-
ne con una malattia cosi diffusa, a nostro parere non
deve mai essere sottovalutata questa evenienza.

Il parere del cardiochirurgo

Sono assolutamente d’accordo con la prima deci-
sione terapeutica: cioe I’intervento di rivascolariz-
zazione chirurgica. La coronaria sinistra ¢ caratte-
rizzata da un lungo ramo interventricolare anterio-
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re con stenosi severa prossimale, il vaso ¢ di rag-
guardevoli dimensioni, raggiunge 1’apice cardiaco
e prosegue verso la superficie diaframmatica, le
pareti del vaso sono uniformi e prive di placche
ateromasiche.

La coronaria destra ¢ anch’essa caratterizzata da
stenosi severa con buona pervieta distale del vaso
medesimo, entrambi i vasi hanno un ottimo run-
off, il che facilita notevolmente la pervieta a
distanza dei bypass coronarici, soprattutto se la
rivascolarizzazione viene effettuata con I’arteria
mammaria interna, almeno sull’interventricolare
anteriore. I bypass arteriosi hanno una pervieta a
10 anni superiore al 90%. Non ¢ a mio avviso indi-
cato un bypass sul secondo ramo marginale, di pic-
cole dimensioni con scarso run-off. La durata di
questo bypass, presumibilmente venoso, non pre-
senta prospettive a distanza particolarmente inco-
raggianti.

Penso invece che potrebbe essere utile una rivasco-
larizzazione ibrida, cio¢ far seguire all’intervento
chirurgico di due bypass la dilatazione con pallon-
cino del ramo marginale.

Concordo pienamente nell’ascoltare con attenzio-
ne i desideri e le aspettative terapeutiche del pa-
ziente, ma dissento profondamente sul condiziona-
mento della scelta terapeutica dalle intenzioni o
aspirazioni del paziente stesso.

Considero tutto cid assolutamente non etico: il
malato infatti non ¢ in grado di decidere in quanto
non ha le necessarie competenze, soprattutto di
fronte a scelte cosi delicate e non prive di rischio.
Il fatto che I’intervento chirurgico non abbia porta-
to i risultati che si aspettavano ¢ probabilmente
dovuto ad una non corretta esecuzione di quest’ul-
timo, peraltro apparentemente non particolarmente
difficoltoso esaminato I’esame coronarografico.
Diverso sarebbe reintervenire ora dopo 1’applica-
zione di numerosi stents che per diverse volte non
hanno prodotto I’effetto dovuto e anche hanno dan-
neggiato ulteriormente il vaso con la procurata dis-
sezione.

Di fronte ad una nuova esigenza di intervento chi-
rurgico 1’operatore ora si troverebbe di fronte a
condotti ostruiti metallici; il territorio su cui appli-
care un bypass deve essere necessariamente pil
distale con dimensioni limitate delle coroanarie e
con piu elevata resistenza periferica, tutto cido com-
prometterebbe piu facilmente il risultato favorevo-
le a distanza.
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Condotto venoso
su marginale

Condotto venoso
su discendente
anteriore

Anastomosi distale
sulla discendente
anteriore

Stenosi sulla
discendente
anteriore
post-anastomosi

I_’ immagine si riferisce ad una pazien-
te sottoposta a rivascolarizzazione
coronarica con due condotti venosi, im-
piantati il primo sulla discendente ante-
riore ed il secondo su un ramo margina-
le ottuso.

’immagine & stata ottenuta mediante
computed tomography 64 strati, 64 ca-
nali (scanner General Electric). Il tempo
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di acquisizione dell’intero esame ¢ stato
di 8 secondi, con somministrazione di
90 cc di mezzo di contrasto isoosmolare
iniettato attraverso una vena periferica.
La foto dimostra che entrambi i condot-
ti sono pervi, ma ¢ presente una stenosi
significativa sulla discendente anteriore
dopo la anastomosi distale. La tecnica ¢
in volume rendereing.
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