Angina stabile e rivascolarizzazione: strategie d’intervento

Andrea Macchi (MD)*, Irene Franzoni (MD)*, Isabella Rosa (MD)*, Fabio Buzzetti (MD)*,
Maria Cristina Pedrigi (MD)*, Giovanni Vincenzo Gaudio (MD)°, Alberto Margonato (MD)*

* Dipartimento di Cardiologia, Ospedale San Raffaele - Milano
¢ 8.0. Somma Lombardo, Azienda Ospedaliera S. Antonio Abate - Gallarate

Riassunto

L'aumento della vita media ed il miglioramento della sopravvivenza alle sindromi coronariche acute hanno portato ad un
incremento dell'incidenza di malattia aterosclerotica cronica, anche nel sesso femminile. Questa condizione comprende
un gruppo estremamente eterogeneo di pazienti, con un range di mortalita molto ampio. Nella gestione terapeutica gli
obiettivi sono: I'incremento della qualita della vita, la riduzione dei sintomi e il miglioramento della prognosi. La stratifi-
cazione del rischio & importante per poter prendere la decisione terapeutica piu appropriata, conservativa od interventi-
stica. |l sesso maschile, il diabete, la pregressa necrosi miocardica, il carico di malattia aterosclerotica coronarica e di
ischemia miocardica e la presenza di ischemia residua dopo intervento di rivascolarizzazione costituiscono fattori di
rischio indipendenti per mortalita cardiovascolare o eventi cardiovascolari acuti. In gruppi stratificati in base al rischio, si
puo proporre un trattamento di rivascolarizzazione chirurgica o percutanea, avendo come obiettivo la rivascolarizzazione
miocardica completa. La differenza tra i due approcci si ritrova nella maggior invasivita dell'intervento di bypass e nel
maggior rischio di recidiva e necessita di reintervento a breve termine nel caso di approccio percutaneo. Rimane fonda-
mentale prevenire la progressione della malattia controllando i fattori di rischio.

Summary

Life-time extension and improving of coronary acute syndrome surviving have lead to an increase of chronic atheroscle-
rotic coronary disease, even in females. This condition affects a very eterogeneous group of patients, and has a wide
range of mortality. Cardiologist’s objectives should be to improve quality of life, symptoms and prognosis. Risk stratifica-
tion is fundamental in this population of patients, in order to choose the best conservative or interventional therapeutic
solution. Risk factors for cardiovascular mortality and acute events are male sex, diabetes, previous myocardial necrosis,
burden of coronary artery disease and residual ischemia after revascularization. Considering different risk groups of
patients, you can consider percutaneous or surgical revascularization. Surgical intervention is more invasive, while per-
cutaneous one has an higher risk of restenosis and need of reintervention in a short time. Moreover, patients should con-
trol risk factors in order to prevent atherosclerotic progression.
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Introduzione

e malattie cardiovascolari rappresentano di gran

lunga (oltre il 50% del totale) la causa di morte
pit importante nei paesi economicamente sviluppa-
ti. In Italia la cardiopatia ischemica ¢ la prima causa
di morte, rendendo conto del 28% di tutti 1 decessi.
Contemporaneamente I’eta media della popolazione
¢ in continuo aumento, e la fascia di eta in piu rapi-
da espansione ¢ quella al di sopra dei 60 anni.
Attualmente infatti I’aspettativa di vita a 65 anni ¢ in
media di ulteriori 17 anni, a 80 anni di 8!. Con I’au-
mentare dell’eta, principale fattore di rischio cardio-
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vascolare, e con il miglioramento della sopravvi-
venza a sindromi coronariche acute, grazie alle re-
centi conquiste tecnologiche (angioplastica prima-
ria, stent medicati), si verifica inevitabilmente un
aumento del carico di patologia cardiovascolare cro-
nica, anche nel sesso femminile2.

L’espressione clinica pi comune della malattia ate-
rosclerotica cronica ¢ costituita dall’ “angina croni-
ca stabile”, condizione che identifica perd un grup-
po estremamente eterogeneo di pazienti, sia in ter-
mini sintomatologici che prognostici. Infatti nono-
stante si sia portati a pensare che di angina cronica
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stabile non si muoia, nella realta il range di morta-
lita di questa condizione & molto ampio: dal 2,7%
descritto nello studio APSIS? allo 0,4% riportato nel
COURAGE*5 (Fig. 1).

In quest’ultimo studio non viene osservata una diffe-
renza significativa in termini prognostici nella scelta
terapeutica tra 1’approccio interventistico (PTCA o
CABG) e quello conservativo. Tale risultato dipende
proprio dal fatto che veniva presa in esame una popo-
lazione a basso rischio (0,4% di mortalita), € nono-
stante cio un terzo dei pazienti in terapia medica veni-
va successivamente sottoposto ad intervento di riva-
scolarizzazione in urgenza per un evento acuto.
Diventa quindi di fondamentale importanza, in que-
sta popolazione di pazienti, la stratificazione del ri-
schio per poter prendere la decisione terapeutica pil
appropriata, conservativa od interventistica.

mortalita cardiaca si attesta sotto 1’1%, se > 20%,
arriva al 6,7%¢° (Fig. 2).

Lo stesso vale per la presenza di ischemia residua
dopo intervento di rivascolarizzazione miocardica,
valutata a distanza di 6-18 mesi: maggiore ¢ 1’ische-
mia attestata, peggiore sara la prognosi’.

Lo studio DEFER identifica come popolazione a
maggior rischio e con peggiore prognosi, i pazienti
con una riserva di flusso coronarico (FFR), valutata
emodinamicamente, < 0,75, quindi con stenosi re-
sponsabili di ischemia non reversibiles.

Nella gestione dei pazienti con angina stabile gli
obiettivi del cardiologo sono: I’incremento della qua-
lita della vita, la riduzione dei sintomi e il miglio-
ramento della prognosi con riduzione degli eventi
cardiovascolari acuti (“hard endpoints”).
Sicuramente, in tali pazienti, sara opportuno impo-
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Fig. 1 - Ampio range di mortalita cardiovacolare annua nella “angina
cronica stabile”.

Come stratificare i pazienti? Le differenze in termi-
ni prognostici sono funzione dell’esistenza di diver-
se classi di rischio nell’ambito della popolazione
con angina cronica stabile; in particolare il sesso
maschile, il diabete o la pregressa necrosi miocardi-
ca costituiscono fattori di rischio indipendenti per
mortalita cardiovascolare o eventi cardiovascolari
acuti’. Molto influente sulla prognosi ¢ il carico di
malattia aterosclerotica coronarica: pit numerose ed
estese sono le lesioni aterosclerotiche, maggiore ¢ il
numero di vasi interessati, pill elevato sara il rischio
cardiovascolare’.

Di enorme importanza ¢ il carico di ischemia mio-
cardica evidenziato con tomoscintigrafia miocardica
perfusionale. Infatti studi hanno osservato che in
presenza di meno del 5% di miocardio ischemico, la
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Fig. 2 - Prognosi in funzione del carico di ischemia miocardica nell’ “an-
gina cronica stabile”.

stare una terapia medica adeguata al fine di preveni-
re la progressione della malattia, mantenendo con-
trollati i valori di pressione arteriosa e di colestero-
lemia, oltre che consigliare una modificazione dello
stile di vita, privilegiando I’esercizio fisico aerobico
e la dieta. Da ricordare I’ABCDE in prevenzione car-
diovascolare secondaria:

A) Aspirin and Antianginal therapy;
B) Beta Blocker and Blood Pressure;
C) Cigarette smoking and Cholesterol;
D) Diet and Diabetes;

E) Educational and Excercise®.

In gruppi stratificati in base al rischio, si potra propor-
re un trattamento di rivascolarizzazione chirurgica o
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percutanea, che ridurra significativamente la quota di
miocardio ischemico, abbattendo il rischio di succes-
sivi eventi cardiovascolari e di morte. Tale rischio ¢
particolarmente elevato nei pazienti che presentano
una quota elevata di miocardio ischemico alla tomo-
scintigrafia miocardica perfusionale (> 20%)° (Fig. 3).
E noto che pill il paziente & anziano, maggiori saran-
no le possibili complicanze della rivascolarizzazio-
ne chirurgica o percutanea, ma soprattutto la morta-
lita peri-procedurale aumentera.

Tra i pazienti asintomatici o con angina modesta
I’approccio interventistico dovrebbe essere proposto
in soggetti con uno stile di vita intenso o ad alto
rischio occupazionale, o nei pazienti che presentino
ampie aree ischemiche ai test non invasivi.

Invece, nei pazienti con angina moderato-severa
(CCS II-1V) la rivascolarizzazione andrebbe consi-
derata in presenza di test

aumentare dopo il 7° anno, con una progressione del-
la malattia aterosclerotica a livello dei graft, special-
mente di quelli venosi (a 10 anni sono pervi il 41%
dei graft venosi e 1’83% di quelli arteriosi)!3.
Tra i pazienti sottoposti ad angioplastica, I’ischemia
miocardica residua a sei mesi dalla procedura risul-
ta significativamente piu elevata nei pazienti trattati
con stent non medicati, rispetto a quelli trattati
con stent medicati'4. Nella pratica clinica I’utilizzo
di stent medicati (DES) ha permesso di trattare per
via percutanea lesioni pitt complesse, come ad esem-
pio, coronaropatie multivasali o biforcazioni, che in
epoca pre-DES sarebbero state inevitabilmente indi-
rizzate alla chirurgia. Con lo studio SYNTAX si
mette in evidenza I’equivalenza dell’approccio per-
cutaneo rispetto al chirurgico in termini di mortalita
ed eventi avversi, dimostrando un piu alto tasso di
rivascolarizzazione nei pa-
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procci si ritrova natural-
mente nella maggior inva-
sivita dell’intervento di bypass (CABG), responsa-
bile di una maggior mortalita intraospedaliera evi-
dente per tutte le fasce di eta!*- . Inoltre come
dimostrato da Bravata et al., anche se la rivascola-
rizzazione chirurgica si dimostra piu efficace nel
risolvere la sintomatologia anginosa a lungo termi-
ne, pone un notevole rischio di ictus periprocedura-
le (1,2% vs 0,6%, p = 0,002)2.

La rivascolarizzazione percutanea (PTCA), invece,
ha un rischio pit elevato di recidiva e necessita di
reintervento. Tuttavia Barner nel RITA trial mette in
evidenza come, se nei pazienti sottoposti a PTCA la
percentuale di reintervento ¢ del 28% nel primo anno,
del 9% a due anni e del 3% dall’anno 3 all’anno 5, nei
pazienti sottoposti a CABG la percentuale di reinter-
vento rimane stabile al 2% per anno ma tende ad
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mia e della scelta terapeutica (terapia medica VS rivascolarizzazione). Esistono pazienti con le-

sioni focali, facilmente ag-
gredibili per via percutanea (basso SYNTAX score),
e pazienti con molteplici lesioni disseminate o occlu-
sioni coronariche (alto SYNTAX score), in cui I’ap-
proccio piu indicato ¢ preferibilmente quello chirur-
gico's,
Come detto precedentemente, 1’obiettivo deve sem-
pre essere la rivascolarizzazione completa: come
visto una rivascolarizzazione incompleta condizio-
nante la presenza di ischemia miocardica residua ¢
un fattore di rischio indipendente di morte nei nostri
pazienti.
Un gruppo di pazienti ad elevato rischio sono i dia-
betici. Infatti il 25% dei pazienti sottoposti a riva-
scolarizzazione percutanea ¢ affetto da diabete mel-
lito. In tali pazienti si puo riscontrare una malattia
aterosclerotica pill aggressiva, diffusa, soprattutto
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distale. Il diabetico sottoposto a rivascolarizzazione
chirurgica presenta un rischio maggiore di compli-
canze post-chirurgiche: infezioni sternali, insuffi-
cienza renale, ictus, scompenso cardiaco, embolia
polmonare, frequenti ri-ospedalizzazioni. Spesso in
tali pazienti in molti casi ¢ opportuno privilegiare
I’approccio percutaneo!.

Conclusione

La procedura di rivascolarizzazione non ¢ la cura
della coronaropatia aterosclerotica ma ¢ solo 1’inizio
del trattamento: lo stile di vita e la terapia modifica-
no il corso della malattia. Qualunque sia il metodo
di rivascolarizzazione devono essere corretti i fatto-
ri di rischio per ridurre la progressione dell’atero-
sclerosi. Pertanto ¢ opportuno migliorare il control-
lo glicemico, lipidico e dei valori pressori, associato
a modificazioni dello stile di vita'’.

Infine ¢ necessario stratificare il rischio nei pazienti
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