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The aim of our study has been to ascertain the suitability of the cardiac imaging by multislice spiral computed tomo -

graphy with ECG-gating (cardio-CT study) in the follow-up of patients who undergone myocardial revascularization by
surgery (CABG) or percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA) with or without stenting. In a total of 104
patients we have examined 184 by-pass (75 arterial and 109 venous), and 78 stents (60 inserted in a native coronary
artery, and 18 inserted in a by-pass). Inadequate investigations (8/184 by-pass or 4.3%, and 12/78 stents or 15.4%) were
depending on the inability of some patients to maintain correct inspiratory apnoea and/or immobility or were derived
Jfrom an highly irregular cardiac rhythm. With reference to the adequate studies, the error of cardio-CT study was nil in
the by-pass and stents visualization and evaluation. Cardio-CT and angiography results were also overlapping in 46

patients submitted to cardio-CT and coronary angiograms.

L’ischemia miocardica ¢ I’espressione clinica della
comnaropatia, il pitt delle volte su base aterosclero-
tica. Si manifesta con la tipica sintomatologia clinica
dell’angina pectoris.

Tuttavia spesso ¢ insidiosamente muta'?>. Il trattamento
ha beneficiato di continui progessi, in patticolare con
lo sviluppo ed il continuo perfezionamento delle tecni-
che di rivascolarzzazione del miocardio ischemico, sia
chirurgiche, con posizionamento di by-pass aorto-coro
narici (CABG), sia non invasive, con angioplastica per-
cutanea transluminale (PTCA), con o senza posiziona-
mento di stent. Questi progressi si sono intrecciati con i
progressi conseguiti nelle diverse indagini diagnostiche
in generale e nella coronarogra fia in particolare che a
tutt’oggi ¢ I'indagine di riferimento nel “wok-up” dia-
gnostico e nel “follow-up”.

La coonarografia, non scevra da rischi, riconosce un
serio limite nell’impiego routinario nel “follow-up” dei
pazienti trattati e nell’impiego a titolo di “screening”
nei pazienti asintomatici, ma con importanti fatton di
rischio. I im aging cardiaco con tomografia assiale com-
puterizzata spirale multistrato (TC-multi) con sincroniz-
zazione elettrocardiogra fica (studio cardio-TC) rende
disponibile un’indagine minimante invasiva e sostan-
zialmente scevra da rischi, potenzialmente utile nello
studio della patologia coronarica. Il nostro primo
obbiettivo ¢ stato accertare ’adeguatezza di questa
nu ova opportunita nella valutazione delle diverse proce-
dure di rivascolanzzazione del miocardio ischemico.
Abbiamo sottoposto a studio cardio-TC 104 pazienti
consecutivi e non selezionati (Aprile 2001 - Maggio
2003). Lo studio ¢ stato realizzato con 1’'unita TC-multi
Aquilion Toshiba® dotan di un sistema hardware e
software che consente la memorizzazione del segnale
ECG nel corso dell’acquisizione dei dati di scansione
(Aquilion ECG-gated Scan System®) e la produzione di
un insieme di immagini assiali native congelat in dia-
stole a partire dalle quali, per elaborazione successiva,
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si producono immagini tridimensionali e video clip del
cuore e del circolo coronarico* (Fig. 1). 75 pazienti
(72,1%) sono stati esaminati dopo CABG, 29 dopo
PTCA. In totale sono disponibili per la valutazione 115
studi cardio-TC e per 48 di questi (41,7%) & disponibi-
le per un confronto la coronarografia eseguita entro un
intervallo di tempo 3 mesi. In totale sono stati valuta-
ti 184 by-pass (75 arteriosi e 109 venosi) e solo per 8
(4,3%) la metodica ¢ risultata inadeguata. Su 176 by-
pass adeguatamente visualizzati, lo studio cardio-TC ha
correttamente riconosciuto la pervieta nella totalita dei
156 pervi (66 arteriosi € 90 venosi), mentre sono stati
egualmente correttamente riconosciuti 20 by-pass
occlusi (Fig. 2). In 51 pazienti sottoposti a PTCA con
posizionamento di stent (22 gia precedentemente riva-
scolarzzati con CABG, gli stents valutabili sono 78
(Fig 3).

In questo gruppo gli stents non visualizzati per inade-
guatezza dell’indagine sono 12 (15,4%): 9 posizionati
in coronar nativa e 3 in by-pass. E interessante rileva-
re che in 3 dispositivi posizionati su coronaria nativa lo
studio cardio-TC ha chiaramente evidenziao la presen-
za di una iperplasia della neointima. Il gruppo di mag-
giore interesse per la valutazione dello studio cardio-TC
¢ per0 rappresentato dall’insieme dei casi per i quali &
disponibile per il confronto la coonarografia. Si tratta
di 46 pazienti per un totale di 48 coronarografie con-
frontabili con un corrispondente studio cardio-TC: 15
relative a soggetti portat o ri di CABG e 33 (68,7 %) rela-
tive a soggetti sottoposti a PTCA con posizionamento di
stent (18 su coronaria nativa e 15 su by-pass).

Per quanto si tratti di un confronto retrospettivo sono
possibili alcune osservazioni. Sul totale delle 48 coppie
di indagini disponibili, gli studi cardio-TC non confron-
tabili per inadeguatezza dell’indagine sono 5 (10,4 %).
Il quadro cardio-TC coincide con la coronarogra fia in
41/43 coppie di indagini adeguate (95,3 %). Le due sole
cause di discordanza si riferiscono: alla mancata visua-
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lizzazione di un caso di iperplasia della neointima a
livello di uno stent posizionato su coronaria nativa e per
il quale non era possibile la
coretta valutazione del lume
in rapporo alle caratteristiche
costttive del dispositivo; al
mancato riconoscimento di
una doppia stenosi di entita
30% a livello del tratto prossi-
male e medio di un by-pass
aorta-prima diagonale.

L’ imaging cardiaco & tecnica-
mente difficile e clinicamente
impegnativo. L’applicazione
della TC in questo campo (stu-
dio cardio-TC) richiede tempi
di acquisizione brevi, elevata
risoluzione temporale e spa-
ziale, durata complessiva del-
I’indagine non superiore al
tempo di una singola sospen-
sione del respiro.

meta delle pocedure di stenting effettuae e piu del 70
% dei pazienti trattati & sottoposto ad un “follow-up”
esclusivamente clinico-stru-
mentale'.

Per quanto riguarda la rivasco-
larzzazione chirurgica, irisul-
tati a lungo termine dipendono
sicuramente dalla severita
della compromissione cardia-
ca preoperatorna, dalle even-
tuali patologie non cardiache
associate, ma anche dalla pro-
gressione della malattia atero-
masica e, soprattutto, dalla
qualita della rivascolarizzazio-
ne. A 5 anni circa il 17-35%
dei pazienti operatipresentano
ancora manifestazioni angino-
se. A 12 anni circa il 50% dei
by-pass venosi sono occlusi,
mentre il restante 50% risulta
patologico''*"** 1 by-pass
arterosi sono piu affidabili e

Lo studio cardio-TC & reso fig 1-Sono documentati 2 by-pass: il primo arterioso (arteria i particolar modo 1’utilizzo

possibile oggi dalle unita TC

mammaria interna sinistra-IVA) caratteristicamente contrasse -
gnato dalle clips metalliche di contenzione, il secondo venoso

della art e ria mammaria interma

spirali multistrato in grado di  (gorta-ramo coronarico postero-laterale) portante uno stent Sinistra (AMIS) che gode di

eseguire 1’acquisizione del endoluminale subito a valle dell’innesto aortico.

volume cardiaco in condizioni
di sincronizzazione elettrocar-
diografica e di consentire la
ricostrzione di immagini tri-
dimensionali in post-proces-
sing*®.

Lefficacia della PTCA per la
rivascolarizzazione del mio-
cardio ischemico ¢ ampiamen-
te dimostrata sulla base di
studi clinici randomizzati’.
Attualmente, la frazione per-
centuale delle procedure
mediante PTCA pu0 essere
stiman almeno intorno al 60
% del totale delle procedure di
rivascolarizzazione®’.

Gli stents endocoronarici
hanno ulteriormente migliora-
to i nsultati immediati e tardi-
vi della PTCA, limitando“ela-
stic recoil” e “shrinkage”
vascolare ma non hanno elimi-
nato la possibilita di una riste-
nosi (imputabile principal-
mente ad iperplasia della
neointima e alla comparsa di

Fig. 2 - E documentato un by-pass venoso completamente occlu -
so che si visualizza in fo rma di bottone aortico nella sede dell’in -
nesto: Nella stessa figura 3D si visualizzano un secondo by-pass

una percentuale di pervieta a
10 anni dall’innesto del 90%".
Anche per le procedure chirur-
giche la coonarografia di con-
trollo di regola ¢ riservata ai
casi con evidente peggiora-
mento delle condizioni clini-

che.

Lo studio cardio-TC ha le
potenzialita per rendere pil
accessibile per le diverse pro-
cedure di rivascolarizzazione
miocardiaca un controllo
morfologico attualmente o-
messo 0 quanto meno ridotto
in ragione del rischio, minimo
ma presente, proprio della
comnarografia, e della rilut
tanza dei pazienti a sottoporsi
a questa indagine se asintoma-
tici. Nella nostra esperienza,
quando lo studio cardio-TC
risulta tecnicamente adeguato,
posizione, calibro e tipologia
generale degli stents posizio-
nati in corso di angioplastica
sono correttamente valutabili.

tl()mbOSi), stimata intorno venoso(aorta-coronaria destra), pervio, ed un by-pass anterioso Al COHtraliO, il lume ¢ corret-

all’l - 2% e considerata a (artera mammaria interna sinistra-IVA).

maggior rischio di comparsa
durante i primi 30 giomi dall’impianto’. La coronaro-

N

grafia di controllo ¢ realizzan solo in poco piu della
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tamente valutabile sole se le
caratteristiche costuttive del-
lo stent consentono un certo grado di tasparenza ai
raggi X e solo in questo caso ¢ possibile il riconosci-
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mento di una eventuale iperplasia della neointima. 5.
Tuttavia é attualmente in corso la produzione di stents
radiotrasparenti, compatibili per lo studio cardio-TC. 6
Rispetto alla coronarografia, lo studio cardio-TC forni-
sce immagini della sezione dello stent dispiegato all’in- 7.

temo del tratto dilatato ed ¢ stato osservato che la proli-
ferazione della neointima (che nella nostra esperienza ¢

stata visualizzata almeno in 3
casi) ¢ piu facile quando la
sezione € ovale e si werifica
soprattutto a livello della por-
zione piu incurvata dell’ovale'.
I by-pass pervi sono riconosci-
bili per tutto il loro decorso,
senza distorsioni o perdite nella
resa morfologica, con quadri
morfologici e rilievi dimensio-
nali del tutto sovrapponibili ai
quadn morfologici e ai rlievi
dimensionali evidenziati alla
coronarografia.

L’errore nella valutazione della
pervieta o meno ¢ praticamente
nullo. Inoltre, € ben visualizza-
to anche 1’aspetto dei by-pass
eventualmente alterati, malaci-
ci, ed ¢ possibile una quantifica-
zione precisa delle stenosi eve n-
tualmente presenti'.

Due i principali limiti dello stu-
dio cardio-TC: la difficolta per
qualche paziente a mantenere
correttamente immobilita e/o
apnea, l’irregolarita del ritmo
cardiaco.

Tuttavia, il progresso tecnologi-
co tende a rendere disponibili

Fig. 3 - Visualizzazione di stent endoluminale posizionato a
livello del tratto prossimale dell’IVA. Sede, dimensioni, pare - |3
ti e lume del dispositivo sono correttamente apprezzabili.

unita TC-multi sempre pit veloci, mentre laricostmzio-
ne delle immagini puo essere fatta per segmenti tempo-

rali variabili pitt conformi al ritmo cardiaco'®". Inoltre, 14.

il ritmo puo essere regolarizzato per il tempo dell’esame
con mezzi farmacologici, in patticolare con 'uso di

betabloccanti.
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