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Publicatie a Filialei Bucuresti a Societatii Romane de Cardiologie

Fondator Prof. Dr. loan Tiberiu Nanea

Sesiunea de lucrari din 30 noiembrie 2009 a Filialei Bucuresti a S.R.C

Tema: NOUTATI iN GHIDUL EUROPEAN DE ENDOCARDITA
INFECTIOASA 2009

18-18'°:  Dificultiti in decizia terapeutici la un caz de endocarditi infectioasa
Prof. Dr. Ioan Tiberiu Nanea. Colaborarea clinicilor: Medicala, Spitalul Caritas,
"Acad N. Cajal"; Boli Infectioase, Spitalul "Victor Babes" ; Cardiologie, Institutul
de Boli Cardio-Vasculare de Urgentd "CC Iliescu";

18 '~ 18 ¥ : Opinia cardiologului
Prof. Dr. Eduard Apetrei, Institutul de Boli Cardio-Vasculare de Urgenta "CC

Tliescu"

18> — 19 : Opinia infectionistului
Prof. Dr. Emanoil Ceausu, Clinica de Boli Infectioase "Victor Babes"

19° —19 % : Opinia chirurgului
Prof. Dr. Vlad Iliescu, Institutul de Boli Cardio-Vasculare de Urgenta "CC Iliescu"

19% -20° Discutii
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Cuprinsul revistei numarul 9.

A. Rezumatul lucrarilor prezentate la sesiunea din 26
octombrie 2009
Tema: HIGHLIGHTS

Program stiintific:

1. Up-date. Ghidul de hipertensiune pulmonara.
Prof. D.r Carmen Ginghind, Institutul de Boli Cardiovasculare de
Urgenta C.C Iliescu,

2. Noutati in tratamentul antitrombotic.
Prof. Dr. Doina Dimulescu, Clinica de Cardiologie, Spitalul Clinic de Urgenta
Elias
3. Restenoza in stent.

Pro.f Dr. Ion Tintoiu, M. lacob, Florina Pinte, D. Nitd, V. Goleanu, S.
Dumitrascu, V. Greere, C. Roates, Enkellida Gjikali, Centrul de Boli Cardio-
Vasculare de Urgenta al Armatei

4. PCI si CABG in boala tricoronariana
Dr. Dan Deleanu, Institutul de Boli Cardiovasculare de Urgenta C.C Iliescu,

B. Interpretarea ecografiei cardiace din numarul precedent
C. Rezultatul concursului de ECG-imagistica blitz 2008-2009

D. Imagistica: ECG - blitz




CE ADUCE NOU GHIDUL ESC 2009 DE EVALUARE
$1 TRATAMENT AL HIPERTENSIUNII PULMONARE

PROF. DR. CARMEN GINGHINA
INSTITUL DE URGENTA PENTRU BOLI CARDIOVASCULARE “PROF. C.C. ILIESCU”

Hipertensiunea pulmonara este un sindrom, o conditie clinicd aflatd la intersectia
competentelor medicale. Acest fapt se reflectd in structura echipei care a elaborat Ghidul nou de
diagnostic si tratament al Hipertensiunii pulmonare (HTP) lansat in septembrie 2009 la Congresul
European de Cardiologie de la Barcelona. Astfel, ghidul a fost patronat de Societatea Europeana
de Cardiologie in parteneriat cu Societatea Europeana privind afectarea respiratorie, echipa
incluzand g1 experti din Societatea Internationala de transplant cord-pulmon; ghidul anterior de
HTP publicat in 2004 a fost editat doar de Societatea Europeana de Cardiologie.

Ghidul actual aduce noutdti si/sau nuanteaza date cunoscute privind definitia,
diagnosticul, strategia de tratament a HTP.

DEFINITIA

Ghidul 2009 defineste HTP prin cresterea presiunii arteriale pulmonare medii peste 25
mmHg la repaus, evaluata prin cateterism drept.

Este de subliniat stabilirea valorii de 25 mmHg ca valoare prag prin consens, in conditiile
in care presiunea pulmonard medie normala (PAPm) se cifreaza la 14+3 mmHg si semnificatia
valorilor de 21-25 mmHg este consideratd incerta, indivizii din aceastd grupa necesitand
reevaluari in studii epidemiologice.

Este de notat si faptul ca presiunea pulmonari (ca, de altfel, si presiunea sistemici) creste
liniar cu varsta (prin scaderea compliantei si cresterea rezistentei vasculare) si normalul la
varstnici este in discutie (pentru presiunea pulmonara sistolica ar fi normale valori sub 40
mmHg).

Comparativ cu Ghidul din 2004, nu mai figureaza in definitie HTP latenta — care era
apreciata ca PAPm ce depaseste 30 mmHg la efort. Se apreciaza ca existenta acestei forme nu
este sustinuta de evidenta din studii si cd in momentul actual nu exista o valoare prag disponibila
care s defineasca raspunsul normal la efort. Oricum, PAPs creste la efort la normali; la varstnicii
normali ea poate atinge si depasi 60 mmHg (in conditiile cresterii presiunii din atriul stang
secundara stiffness-ului ventriculului stang cu disfunctia diastolicd adesea subclinica).

Definitia actuala include efectuarea cateterismului ca obligatorie pentru caracterizarea
entitatii in discutie.

In acest cadru, HTP trebuie definitd ca grupd hemodinamica. Se pastreaza clasificarea in
HTP pre-capilara si post-capilarad (pasiva sau reactiva). Nu mai figureaza aici HTP de debit — care
crea confuzii. Este foarte bine subliniatd echivalenta cu clasa clinicd (TABEL I).
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DEFINIREA HEMODINAMICA

DEFINITIE CARACTERISTICI CLASA CLINICA
HTP PAPm >25 mmHg 1. HTP ARTERIALA
PRE-CAPILARA PCB <15 mmHg 3. HTP DAT B.PULMONARE
DC N sau 4. HTP TROMBOEMBOLICA

5. HTP MECAN. NECLAR/MULTIFACT

HTP PAPm > 25 mmig 2. HTP DAT BOLILOR CORD STG.
POST-CAPILARA PCB > 15mmHg
PASIVA DC Nsaul
REACTIVA GRAD TP < 12 mmHg

GRAD TP > 12 mmHg

TABEL I. Clasificarea hemodinamicd a hipertensiunii pulmonare (Ghid HT'P 2009)

HTP trebuie incadrata in Clasificarea Clinica (conforma cu aceea desemnata la DanaPoint, 2008)
care continua sa includa cinci clase, cu unele nuante privind:

v HTP arteriald — in componenta careia afirmarea HTP ereditara presupune precizarea
mutatiilor genetice; au aparut forme noi (HTP asociata schisostomiazei, anemiei hemolitice
autoimune). Boala venoocluziva si/sau hemangiomatoza pulmonara devin categorii distincte, dar
nu complet separate de HTP arteriala;

v HTP datorata bolilor cordului stang este apreciata ca insotind disfunctia sistolica sau
diastolica de ventriculul stang sau valvulopatiile;

v HTP datorata bolilor pulmonare si/sau hipoxiei include aceleasi entitdti ca si in
Ghidul din 2004

4 HTP tromboembolicd cronica nu mai include ocluziile vasculare non-trombolice si nu
mai este divizata in functie de locul obstructiei vasculare (ca proximala sau distald)

v HTP cu mecanism neclar si/sau multifactorial are drept posibile cauze boli
hematologice, sistemice, tulburidri metabolice, altele.

DIAGNOSTICUL

Ceea ce este cu adevarat nou, este utilizarea unei strategii de diagnostic care porneste de
la probabilitatea de diagnostic a HTP bazata pe date de ecocardiografie, simptome si informatit
clinice aditionale.

Probabilitatea de diagnostic a HTP ar putea fi, joasa, intermediara, inalta, fiecare dintre
aceste categorii sumand posibilitati multiple de combinare a datelor si a criteriile de diagnostic.

o
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Probabilitatea de diagnostic joasd presupune existenta unor date ecografice de
“HTP improbabild”; probabilitatea intermediard presupune date ecografice de “HTP posibida”

iar probabilitatea inalta, date ecografice de “HTP probabild”. Datele ecografice sunt detaliate in
TABEL II.

EVALUAREA ECO A DIAGN. HTP
BAZATA PE CRITERII ARBITRARE
ECO: “HTP ECO: “HTP POSIBIL” ECO: “HTP PROBABIL”

IMPROBABIL”
VELOCITATEA <2.8m/s <2.8m/s >34 m/s
REGURGIT.TRIC
PAPs <36 mmHg <36 mmHg > 50 mmHg
DATE ECO ADITIONALE DA DA /NU
VELOCITATEA 29-34m/s
REGURGIT.TRIC
PAPs 37 - 50 mmHg
DATE ECO ADITIONALE DA /NU

ECO DOPPLER DE EFORT: NERECOMANDAT PT. SCREENINGUL HTP

TABEL II. Evaluarea ecocardocardiacd a probabilidttii de diagnostic de hipertensiune pulmonard (Ghid
HTP 2009)

Ghidul detaliaza locul fiecarui tip de explorare in evaluarea HTP cu precizarea clasei de
recomandare s1 a nivelului de evidentd. Sunt putin comentate electrocardiograma, radiografia
toracica standard s1 rezonanta magnetica nucleara.

Extrem de precisd §1 nuantatd apare recomandarea cateterismului de cord drept: ca
element de confirmare a diagnosticului si apreciere a necesitatii/eficientei — insuficientei terapiet
specifice (TABEL III).

ECO DOPPLER DE EFORT: NERECOMANDAT PT. CLASA DE NIVEL
SCREENING HTP RECOMANDARE EVIDENTA
CATETERISMUL CARDIAC DR (CC DR) ESTE INDICAT LA I C

TOTI B. PT A CONFIRMA DIAGN, A EVALUA SEVERITATEA
SI ATUNCI CAND TERAPIA SPECIFICA E LUATA IN DISCUTIE

CC DR TREBUIE LUAT IN CONSIDERARE PT. ITa C
CONFIRMAREA EFICACITATII TERAPIEI SPECIFICE HTP
CC DR TREBUIE LUAT IN CONSIDERARE PT. ITa C

CONFIRMAREA DETERIORARII CLINICE SI PT. EVALUAREA
EFECTULUI ESCALADARII TRAT. SI/SAU A TRAT COMBINAT

TABEL III Recomanddrile privind efectuarea cateterismului de cord drept pentru evaluarea hipertensiunii

pulmonare (GHID HTP 2009)
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Indicatiile privind testarea vasoreactivitatii sunt un punct forte al Ghidului 2009,
ele lamurind tipul de bolnavi carora este necesar si li se aplice testul, substantele potrivite pentru
tot, locul 1deal de efectuare.

TRATAMENTUL

Ghidul include un algoritm de tratament al bolnavilor cu HTP care cuprinde regulile de
tratament general, indicatille de a indruma bolnavii spre un centru de referintd, atitudinea
terapeutica in functie de testul de vasoreactivitate, tratamentul in functie de clasa insuficientei
cardiace si1 formulele de folosit in cazul lipsei de raspuns la tratamentul medicamentos.

Raman ca principii terapeutice specifice de folosit aceleasi trei mari clase — respectiv
postacicline/prostanoizi (de pilda Epoprostenol, Iloprost, - inhalator sau 1v), antagonisti de
endotelina (de pilda Bosantan, Ambrisentan, Setaxentan), inhibitori de fosfodiestereaza
(Sildenefil, Tadalafil).

Apare ca noua indicarea terapiei specifice din clasa a [I-a NYHA de insuficienta cardiaca
si precizarea (nominalizarea) preparatelor pentru fiecare clasa (cu clasa de recomandare si nivelul
de evidentd).

Se precizeazai locul s1 secventa terapiel combinate.

In plus, Ghidul detaliazi atitudinea terapeutici adecvati unor clase clinice de HTP cu
ordonarea datelor in “casete” usor de urmarit.

La final Ghidul defineste caracteristicile pe care trebuie sa le indeplineasca un Centru de
Referintd pentru HTP. Crearea unor astfel de Centre poate ameliora evaluarea si terapia acestei
categorii particulare de bolnavi.
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CURRENT Clt_::pidogrel: Double vs Stgndard Dose
i Primary Outcome: PCI Patients

CV Death, Ml or Stroke

Clopidogrel Standard
15% RRR

Clopidogrel Double

HR 0.85
95% CI1 0.74-0.99
P=0.036

Cumulative Hazard

Fig. 2. Reducerea end-pointurilor primare la evaluate la 30 zile, la administrarea de doze duble de
Clopidogrel, la bolnavii cu sindroame coronariene acute care au afectuat PCI (3)

1IDPEI Clopidogrel: Double vs Standard Dose
CURRENT
Q\/ Definite Stent Thrombosis (Angio confirmed)

Clopidogrel Standard Dose

Clopidogrel Double Dose

Cumul ative Hazard

HR 0.58
95% Cl1 0.42-0.79
P=0.001

Fig. 3. Reducerea trombozelor in stent la 30 zile dupa PCI la bolnavii care au primit doza dubla de
Clopidogrel (3)
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NOUTATI iN TRATAMENTUL ANTITROMBOTIC
Prof. Dr. Doina Dimulescu, Clinica de Cardiologie, SUU Elias

Bolile cardio-vasculare raiman pe primul loc in morbiditatea i1 mortalitatea generald, in
ciuda progreselor de preventie, diagnostic si tratament iar intre ele, cele mai frecvente sunt acelea
care au ca mecanisme fenomenele atero-trombotice.

Importanta bolilor atero-trombotice in "lumea reald" este dovedita si de datele registrului
REACH, prezentate la Congresul European de Cardiologie, Barcelona 2009.

Registrul REACH a evaluat prevalenta accidentului vascular cerebral, a bolilor cardiace si
a factorilor de risc asociati cu atero-tromboza, cu scopul de a imbunatiti diagnosticul si
tratamentul acestora. El a cuprins peste 68000 bolnavi din 44 tar1, situate in toate colturile lumii
st a implicat peste 5000 medici investigatori mai mult de 3 ani (1)

Conform registrului REACH, in Europa de Est se intalnesc cele mai multe cazuri de boli
atero-trombotice, fatale si non-fatale (tabelul 1), ceea ce face necesara intensificarea eforturilor
de preventie i tratament.

ecese vasculare% 6.0 7.6 5.8 9.0 5.6 6.6 [2.7 2.4 5.6
IMA/AVC/decese | 150 l137 1o [0 [33 [31F6 |6 120
vasculare %
IMA/AVC/decese
vasculare % 29.3 25.9 30.7 39.6 30.5 23.0 [23.5 17.3 28.4
respitalizari, %

Tabel 1. Diferentele regionale in prevalenta evenimentelor cardio-vasculare atero-trombotice, pe o perioada de 3 ani,
conform registrului REACH (Barcelona, 2009)

Placa turnantd a evenimentelor acute cardio-vasculare este reprezentata de aparitia, prin
variate mecanisme, a fenomenelor trombotice, in care un rol important il joacd trombocitele iar
eforturile terapeutice se concentreaza asupra inhibarii multiplelor cai de activare a acestora (fig.
1) (2).

Studiile se canalizeaza atat pe optimizarea dozelor medicamentelor clasice antitrombotice
(Aspirina, Clopidogrelul), cat si asupra descoperirii de noi medicamente, din aceleasi clase
( Cangrelor, Prasugrel) sau din clase diferite (ES555, C1qTNF-related protein-1).

GlaxoSmithKline




ROMANA DE
4 A

A

FDONONIEY

PAR Anlagonists
E5855

T, ADP Recrphor
), Antagonists

ooy ATDEY40

b Cangrelor

| TReceharsns
Inhiknors
LTS
NC-A01G
Ruargrel

318888 Tenl
i

\ Chpedogre
e Prasugesl
s Ticlopidne
a4

i
Gipcoproiein

B LAl iehibibers;
Abconmah

e ——, — o o

Fig. 1. Mecanismele de activare a trombocitelor si posibilitatile terapeutice de interventie (2)

Studiul CURRENT OASIS 7 (A 2X2 Factorial Randomized Trial of Optimal
Clopidogrel and Aspirin Dosing in Patients with ACS Undergoing an Early Invasive Strategy
with Intent For PCI ) a investigat beneficiile administrarii de doze duble de Clopidogrel (doza de
600 mg incarcare, urmata de 150 mg zilnic, timp de 7 zile, ulterior 75 mg zilnic, timp de 30 zile)
la pacientii cu infarct miocardic acut sau angina instbila, la care s-a efectuat PCI per primam sau
cel mai tarziu dupa 72 ore, in comparatie cu regimul standard (doza de 300 mg incarcare, urmata
de 75 mg zilnic). Pacientii au primit, de asemenea, Aspirind in doza standard (75-100 mg pe zi)
sau mai mare (300-325 mg pe zi). Au fost evaluate decesul de cauzid cardio-vasculara,
reinfarctizarea s1 AVC-ul, ischemia recurentd, necesitatea revascularizatiei si tromboza in stent,
la 30 zile. De asemenea, au fost evaluate evenimentele hemoragice.

Rezultatele au aratat reducerea semnificativa a evenimentelor cardio-vasculare si a
trombozelor in stent, la administrarea dozelor duble de Clopidogrel, la bolnavii care au efectuat
PCI, in comparatie cu dozele standard (fig. 2, fig. 3) (3).

Nu au existat diferente intre cele 2 regimuri la bolnavii care nu a efecuat PCL

Administrarea de doze crescute de Aspirind nu a adus nici un beneficiu. Nu au existat
diferente semnificative statistic in privinta sangerarilor la adminstrarea de doze crescute de
Clopidogrel.

Studiul a aratat ca pentru 1000 pacienti cu sindroame coronariene acute care sunt tratati
cu PCI, folosirea dozelor duble de Clopidogrel timp de 7 zile previne 6 reinfarctizari si 7
tromboze 1n stent, cu aparitia de 3 sangerari severe, dar nefatale. Pacientii care nu efectueaza PCI
trebuie sa primeasca dozele standard de Clopidogrel

GlaxoSmithKline




ROMANA D

IETATE
/72
X

IHTEY

Studiul TRITON a comparat Prasugrelul, in doza de incarcare de 60 mg, urmata de 10
mg pe zi timp de 6-15 luni, cu Clopidogrelul, in doza de 300 mg, urmata de 75 mg pentru aceeasi
perioada. Rezultatele au fost in favoarea Prasugrelului (reducerea evenimentelor cardio-vasculare
fatale si non-fatale si a trombozelor in stent), dar cu pretul cresterii semnificative a sangerarilor

(fig.4) (4)

Comparison of CURRENT and
TRITON

CURRENT PCI TRITON

CV Death, Ml or Stroke

Definite Stent Thrombosis

TIMI Major Bleed
CABG-related Bleeding

Fatal bleeding

Fig. 4 Comparatie intre rezultatele studiilor CURRENT si TRITON

N=17,232 N=13,608

1 15% 1 19%
1 21% (w high dose ASA)

1 42%
1 51% (w high dose ASA)

No increase 1 32%
No increase 1 4-fold

No increase 1 4-fold

Studiul PLATO a comparat Ticagrelor, blocant direct, reversibil de receptori P2Y12
(doza de incarcare de 180 mg, urmatd de 90 mg de 2 ori pe zi) cu Clopidogrelul, 300 mg initial,
urmate de 75 mg pe zi, la bolnavii cu sindroame coronariene acute, timp de 12 luni. Ticagrelorul
a fost superior Clopidogrelului in privinta end-pointurilor propuse (infarct miocardic nefatal,
mortalitate cardio-vasculara, tromboza in stent, accidente vasculare cerebrale, dar cu cresterea
riscului de sangerare majora la pacientii non-CABG (fig. 5). De asemenea, Ticagrelorul este
responsabil de aparitia dispneei s1 a bradiaritmiilor.
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PLATO

Trial design: Patients presenting with ACS were randomized to ticagrelor (180 mg loading
dose, 90 mg bid thereafter) or clopidogrel (300 mg loading dose, 75 mg daily thereafter).
Patients were followed for 12 months.

Results

« Death from vascular cause, MI, stroke lower in
(P <0.001) (p <0.001) ticagrelor arm, including in patients
10 undergoing PCI

* Mortality, stent thrombosis (p = 0.02) | with
ticagrelor; stroke rate similar (p = 0.22)

30

5.9
20 « No increase in fatal bleeding or overall major
5 %5 4.5 bleeding, but higher rate of non-CABG major
° 9g M7 bleeding (p = 0.03)

10 ' )

Conclusions

« Ticagrelor superior to clopidogrel for several
0 (0] outcomes including death, MI, and stent

thrombosis in patients presenting with ACS

Primary endpoint All-cause mortality - X )
« Very promising results; reduction in CV

mortality is particularly notable in the modern

Ticagrelor Clopidogrel era of ACS
- (n=9,333) El (n=9,291)
Wallentin L, et al. N Engl J Med 2009;Aug 30:[Epub]

Fig. 5. Comparatia intre Clopidogrel s1 Ticagrelor ca eficientd si siguranta in studiul PLATO

Printre alte medicamente antiagregante plachetare investigate actual se numara:

0 Cangrelor, blocant reversibil de receptor P2Y12 plachetar, de administrare IV, investigat
in programul de studii CHAMPION
* Elinogrel —competitiv reversibil cu receptorii ADP

O alta abordare terapeutica a sindroamelor coronariene acute este inhibarea pe diverse cai
a factorului X sau a trombinei.

Studiul SEPIA —ACS TIMI 42 a comparat inhibitorul direct al factorului X activat,
OTAMIXABAN 1in diverse doze cu heparina + eptifibatide, la pacientii cu infarct miocardic fara
supradenivelare de segment ST, supravegheati timp de 6 luni (studiu de faza 11). Rezultatele arata
ca dozele intermediare au avut un profil favorabil beneficiu: risc.

Studiul RE-RELY a evaluat DABIGATRANUL 1in administrare indelungata la 18 113
bolnavi cu fibrilatie atriald si risc de accident vascular cerebral, in comparatie cu Warfarina.
Rezultatele par a fi favorabile Dabigatranului, dar raman incad multe intrebari legate de doza,
administrarea la varstnici, lipsa unui antidot.

Sunt in studiu si alte potentiale tinte terapeutice (fig. 6)

GlaxoSmithKline
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Ann Med 2007;39:371-81

Fig. 6 . Tinte terapeutice noi ale tratamentului anticoagulant

Perspectivele tratamentului anticoagulant si antiagregant plachetar sunt legate de
progresele geneticii, cu individualizarea tratamentului in functie de patternul genetic individual.
Astfel, pacientii homozigoti pentru tipul salbatic CZP2C19 raspund la Clopidogrel iar aceia cu 2
alele nefunctionale de CYP2C19 ar raspunde mai bine la Prasugrel.

Bibliografie selectivi
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Restenoza in stent.

Pro.f Dr. Ion Tintoiu, M. lacob, Florina Pinte, D. Nitd, V. Goleanu, S. Dumitrascu,V. Greere,
C. Roates, Enkellida Gjikali, Centrul de Boli Cardio- Vasculare de Urgenta al Armatei

Restenoza este definita ca un proces complex inflamator de reendotelizare, care conduce
la diferite grade de ocluzie in stent, graft venos sau arterial .Ea apare la 40-50 % dintre bolnavii
care suferd o angioplastie percutana si la 20-30 % dintre aceia la care se implanteaza stenturi

nefarmacologic active (1)

Mecanismele restenozei sunt complexe si implica denudarea endoteliala, agregarea locala
a trombocitelor s1 a leucococitelor, eliberarea de cytokine, proliferarea neo-intimald (2) (fig.1)

A Diseased Artery Pre-Stent

Atheroaclerotic Plagua with Ressdent Macios
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Endothelial Denudation, Platelet'Fibnnogen Deposilion
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Fig.1 Mecanismele restenozei (Costa M.A .- Circulation 2005, 111,2256)

Aceste fenomene de hiperplazie neointimald se produc in primele 3-6 luni dupa
interventia coronariand percutand sau chirurgia de by-.pass aorto-coronarian §i nu sunt prevenite

de medicatia antitrombotica.

Restenoza poate fi clasificatd in functie de segmental interesat g1 de extindere: in stent sau
la distanta, proximal sau distal; focala sau difuza (fig. 2)
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Pentru leziunile complexe exista tipuri speciale de stenturi, " dedicated stents"
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In-Stent Restenosis Patterns

Pattern I (Focal) Type I4: Articulation | Gap Fritern I (Focal) Type 1E: Margin

Pevtern I (Facal) Type IC: Focal Body Pastern I (Focal) Type ID: Multifocal

Pattern IT (Diffuse): Intra-stent Pattern IIT (Difffiese): Proliferative

Patiern IV (Diffuxe): Tolal Occlusion

[E] |he Cardiovuscuine Lemeat 1l Heart and Vascular [5G
Resemreh Foindatian Instifene of New York B

Fig.2 Tipuri de restenoza in stent (Mehran, Circulation 1999; 100: 1872-1878)

Problema restenozei in stent a fost partial rezolvatd prin introducerea stenturilor
farmacologic active (drug eluting stent). Incidenta restenozei in stent a scazut cu aceste tipuri la
sub 10 % (3)
Acestea sunt alcatuite dintr-o platforma, invelis si medicamentul folosit in preventia
restenozei. Platforma stentului este formata dintr-o retea metalica auto-expandabila, inveligul este
reprezentat de mai multe straturi sau de polimeri autodegradabili ca vehiculi ai medicamentelor
antiproliferative. Substantele antiproliferative cele mai folosite sunt paclitaxelul si sirolimus.

Existd mai multe directii de dezvoltare a stenturilor acoperite si de preventie a restenozei:

>1 stent pe acelasi cateter (custom)

analog din familia limus largita (leziuni lungi)
doze diferite de medicatie activa

timpi diferiti de eliberare a drogurilor
polimeri diferiti stratificati (bio linx)

stent combinativ activ

stent bioresorbabil

accelerarea raspunsului de vindecare a vasului (captarea celulelor producdtoare de

endotelind)
inhibarea factorului de crestere endotelial (bevacizumab)
favorizarea angiogenezei (cresterea VEFG+FGF)

GlaxoSmithKline




ROMANA DE
|,
!

11.
12.
13.

IHTEY D

stimularea angiogenezei si colateralogeneza
alte droguri (imunosupresiv, antiinflamator, statine — doze mari - s1 antiagregant -triflusal

“dedicated stent”

14. PTCA-coated balloon catheter
Studiul ELUTES (192 pacienti) a aratat ca dozele crescute de Paclitaxel reduc restenoza
semnificativ mai mult decat dozele obisnuite si pot inhiba tromboza in stent.(4)
Stenturile bioresorbabile par a fi promitatpare, conform studiillor (ABSORB, CUSTOM 1,
MAGNESIUM ABSORBABILE STENT ) (5), (6)
Alte directii de perspectiva in preventia restenozelor sunt:
Folosirea celulelor progenitoare medulare (Bone marrow derived mononuclear progenitor
cells (BMC)); studiile TopCARE, AMI, , BOOST, REPAIR-AMI
stimularea colateralgenezei si angiogenezei
acoperirea stenturilor cu "endothelial progenitor cells" pentru stimularea reendotelizarii

(HEALING 1)

stenturi cu Bevacizumab, anticorpi specifici pentru inhibarea factorului de crestere

endotelial
brahiterapia

Trialul SYNTAX, ale carui rezultate au fost prezentate la Congresul European de

Cardiologie, Barcelona 2009, a aritat ca 8.6% dinte pacientii cu CABG s1 17.4% dintre cei cu
PCI necesita repetarea revascularizatiei dupa 2 ani.
Tratamentul restenozei in stent implicd reimplantarea unui nou stent, operatii de by-pass
sau tratament medicamentos, in cazurile fara indicatie interventionala.
La Centrul de Boli Cardio- Vasculare de Urgenta al Armatei s-a desfasurat un studiu
asupra restenozei, care a cuprins 450 pacienti. Rezultatele studiului sunt figurate in fig. 3 iar
tratamentele folosite, in fig. 4

Restenoza in stent
lotul 1=101 b

P

Date clinice

Coronarografie de control post PCI

!

Restenoza in stent + stent Restenoza in stent +  Stent permeabil +leziuni
permeabil +leziuni noi lotul 11=112 stent permeabil nai lotul N/=121 h

lotul I11=116 b

TRATAMENT Stent permeabil
lotul V(martor)=108 b

Fig. 3.Structura lotului de studiu dupa componentele de restenoza, permeabilitate ,

leziuni noi si lotul martor (M)
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Fig. 4 Mijloacele de tratament folosite in restenoza in stent CABG: by-pass aorto-coronarian; PCI: dilatare percutana
(stent n stent); TM: tratament medicamentos

In concluzie, restenoza reprezinta un fenomen complex , determinat atat de mecanisme
locale si generale cat si de particularitatile structurale ale stentului in principal sau de alte
elemente inca neidentificate.

Bibliografie selectivd.
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PCI si CABG in boala tricoronariana
Dr. Dan Deleanu, Institutul de Boli Cardiovasculare de Urgenta C.C Iliescu

Terapia interventionald in boala coronariana, ale cérei inceputuri se regasesc In urma cu
30 ani in lucrarile novatorii ale lui Andreas Gruentzing, a cunoscut un avant deosebit o datd cu
dezvoltarea noilor device-uri.

Daci la inceput dilatarea percutani cu balon era indicatd numai in leziuni unicoronariene,
scurte, concentrice, necalcificate, fara trombi, indicatiile s-au extins cétre leziuni considerate in
mod clasic drept apanajul chirurgiei de by-pass: la bifurcatii, pe curburi sau pe trunchiul comun
al coronarei stangi.,

Progresul tehnic s1 al materialelor de dilatare au largit indicatiile dilatarii percutane catre
leziuni multivasculare, lungi, excentrice, ocluzii coronariene complete. Se realizeaza actualmente
dilatatii in infarctul miocardic acut si dilatare de trunchi comun neprotejat (fig. 1)

a. b.
Fig. 1. Stenozad de left main nainte (a) si dupa (b) dilatare cu implantare de stent

Leziunile tricoronariene reprezinta, clasic, domeniul chirurgiei de by-pass, dar
metaanaliza trialurilor care au comparat rezultatele dilatarii percutane, mai ales urmata de
implantarea de stenturi, cu rezultatele chirurgiei, au aratat ca nu existd diferente statistic
semnificative in privinta aparitiei infarctului miocardic, decesului, datelor angiografice (fig.2).
Totusi, necesarul de revascularizatie a fost semnificativ mai mic dupa operatiile de by-pass decat
dupa dilatarea percutana
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Analiza trialului ARTS 11 (1) a aratat ca folosirea DES a dus la rezultate comparabile cu
acelea obtinute prin chirurgia de by-pass in leziunile coronariene complexe (fig. 3)

607 non-randomized patients in 45 centers from 19 countries
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Fig. 3. Supravietuirea la un an la pacientii cu leziuni complexe coronariene tratati cu by-pass aorto-coronarian, PCI si
DES
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Studiul SYNTAX, inceput in 2005 ale carui rezultate au fost discutate la Congresul
European de Cardiologie de la Barcelona, 2009, a avut ca scop determinarea tratamentului optim
la bolnavii cu leziuni coronariene complexe (obstructii si stenoze severe in ambele teritorii
coronariene) prin randomizarea fie pentru PCI cu DES (paclitaxel, TAXUS), fie pentru CABG.
Au fost inclusi 1800 pacienti cu boala trivasculard sau cu afectarea trunchiului comun al
coronarei stangi, din 62 centre din Europa s1 23 din America de Nord., randomizati pentru PCI si
CABG in proportie 1:1. Dupa 12 luni rata evenimentelor majore cardio-vasculare sau cerebro-
vasculare a fost mai mare in grupul PCI (17,8%) fatd de CABG (12,4%). Aceste diferente s-au
corelat cu necesarul mai mare de repetare a revascularizarii in grupul PCI (13,5 %) versus 5,9%,
in grupul CABG. Evenimentele majore cardio-vasculare dupa 2 ani au fost mai frecvente in
grupul PCI (fig. 4).
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Fig. 4. Evenimentele majore cardio-vasculare dupa 2 ani, in studiul SYNTAX

Mortalitatea generala a fost similard in ambele grupuri (3,5% in grupul PCI, respectiv
4,4% in grupul CABG) iar accidentul vascular cerebral a fost mai frecvent in grupul CABG fata
de grupul PCI. Rezultatele au aratat ca riscul maxim apare in primele luni dupa CABG, in timp ce
dupa PCI, riscul creste progresiv in timp.

Scorul SYNTAX (fig. 5) propus in cadrul studiului pentru a evalua complexitatea
leziunilor coronariene este util in alegerea tipului de tratament.

Scorul SYNTAX

e  Scorul anatomic
e Pentru fiecare leziune segmentara:

— Localizarea

— lungimea

—  Calcifican

—  Tortuositate

— Bifurcatii

— Boala difuza

—  Ocluzie

—  Tromboza

Fig. 5 Parametrii scorului SYNTAX




Bolnavii tricoronarieni cu scor SYNTAX mic beneficiaza de PCI (fig. 6), pe cand
bolnavii cu scor mare beneficiazd de CABG (fig. 7)

MACCE to 2 Years by SYNTAX Score _
Tercile SYNTAX )

Low Scores (0-22)

B CARG (N=275) B TAXUS (N=299)

Mean baseline P=0.63
40 SYNTAX Score

CABG 16.F
TAXUS 16.7

Cumulative Event Rate (%)

12
Months Since Allocation
Fig. 6 Evolutia clinica a bolnavilor cu scor SYNTAX mic revascularizati cu PCI sau CABG

MACCE to 2 Years by SYNTAX Score
Tercile
High Scores (=33)

B CABG (N=315) B TAXUS (N=290)

Mean baseline P<0.001
40 SYMNTAX Score
CABG 41.5 = /.
7

TAXUS 41.7 = 7.8

al
[
[=
=
[ =
a
b
i T
al
>
=
4.
=
E
=
U

12
Months Since Allocation
Fig. 7 Evolutia clinica a bolnavilor cu scor SYNTAX mare revascularizati cu PCI sau CABG




Decizia terapeutica depinde si de alti factori. Astfel, se alege PCI ia bolnavii cu
comorbiditati, care au vas distal de proastd calitate sau nu au material venos sau arterial pentru
by-pass, ca si la aceia care refuza operatia.

CABG este de preferat la pacientii cu anatomie complexa, ocluzii cronice netratate, in cazul
imposibilitati administrarii de Plavix sau cand bolnavul refuza PCL
In concluzie
U Pentru pacientii neselectionati, PCI cu DES este o optiune sigurd, dar se asociazd in
continuare cu o crestere a nevoii de revascularizare, in comparatie cu CABG

U Un rol critic il are selectia corespunzatoare a pacientilor (scor de risc, complianta la
medicamente, comorbiditati) si o strategie de revascularizare corespunzatoare (una versus
doua sesiuni, revascularizare completa versus incompletd, etc)

U Pentru a concura efectiv cu CABG, unde SYNTAX a aratat echivalenta, trebuie sa ne
asiguram de revascularizare completd, expansiune optima a stentului, minimalizarea
injurieit miocardice
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Interpretarea ecografiei cardiace din numarul
precedent

a0 , T
Fig.1 Fig. 2

In figura numirul 1 este prezentatd metoda convergentei fluxurilor (PISA). Zona de
convergenta este un flux laminar, situat pe versantul ventricular al valvei mitrale, unde jetul se
accelereaza progresiv.

Figura numarul 2 reprezintd vena contracta, zona cea mai ingustd intre zona de
convergenta si extensia jetului color.

Raza zonei de convergentd (din suprafata galbend) este de 9 mm iar largimea venei
contracta masoara 7 mm, sugerand o insuficienta mitrala severa.

Prof. Dr. Ioan Tiberiu Nanea

Rezultatul concursului de ECG-imagistica-blitz 2008-2009

Castigatorul concursului 2008-2009 de ECG- imagistica-blitz, organizat de Filiala
Bucuresti a Societitii Romane de Cardiologie, este DI Dr. FLORIN DASCALU, medic rezident
anul 11l pneumolog, Institutul de Pneumologie M. Nasta.

Premierea se va face pe 7 decembrie 2009 ora 18, data urmatoarei sesiuni stiintifice a
Filialei, la Sala Millenium, et 2, I. B.C. Modern, B-dul Carol I, nr 34-36, sector 2. Premiul acordat
consta in cartea Chou’ Electrocardiography in Clinical Practice, Adult and Pediatric, Borys
Surawicz, MD, MACC, Professor Emeritus, Indiana University School of Medicine, Senior
Research Associate, Krannert Institute of Cardiology, Member of the Care Group, Indianapolis,
IN; and Timoth, Editura: Saunders - 2008

Concursul se reia pentru perioada 2009-2010, incepand cu numarul actual (numarul 9).

GlaxoSmithKline




ROMANA DE

SOCIETATEA
FDONOHIEYD

. ECG-BLITZ
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Fig. nr.2

Femeie, 45 ani, se prezintd pentru palpitatii, fiind echilibratd hemodinamic (TA s = 100 mmHg).
Traseul ECG la internare este prezentat in fig. 1. In urmitoarele 2 minute se inregistreazi
conversia spontand a aritmiet (fig. 2)

Colectia Prof. Dr. Ioan Tiberiu Nanea

Raspunsurile se primesc pana la data de 7 decembrie 2009 pe adresa de e-mail
filialabucsrc@yahoo.com. Vor fi premiati cei care vor trimite cele mai multe raspunsuri corecte
(minimum 6).
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