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Summary
The correlation between coronary stent’s length and in-stent restenosis

In this study was analyzed the coronary stent’s length impact in in-stent restenosis
occurrence after a 6 month term from the coronary angioplasty procedure with bare metal stent
implantation in a group of 150 patients with different forms of ischaemic heart disease that
underwent invasive treatment during the 2011 year. According to the stent’s length the group
was divided into two subgroups: subgroup | — that of ,,long” stents (>20mm) — 64 patients and
group Il — that of ,short” stents (<20mm) — 86 patients. In-stent restenosis confirmed
angiographically after a 6 month term from angioplasty had 10,5% of patients with short stents
and 20,3 % with long stents.

Rezumat

In aceastd lucrare a fost analizat impactul lungimii stentului coronarian in aparitia
restenozei intrastent dupa un termen de 6 luni de la procedura de angioplastie coronariana cu
implantare de stent metalic simplu la un lot de 150 de pacienti cu diferite tipuri de cardiopatie
ischemica care au suferit tratament invaziv pe perioada anului 2011. Conform lungimii stentului
coronarian lotul a fost divizat in 2 grupuri: grupul I — al stenturilor ,,lungi” (>20mm) — 64
pacienti si grupul Il — al stenturilor ,,scurte” (<20mm) — 86 pacienti. Restenoza confimata
angiografic dupa 6 luni de la angioplastie prezentau 10,5% pacienti cu stenturi scurte Si 20,3%
cu stenturi lungi.
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Actualitatea

Numarul total al deceselor globale cauzate de boli cardiovasculare (BCV) inregistrate pe
parcursul anului 2008 se estimeaza la circa 17,3 milioane de oameni, ceea ce reprezintd circa
30% din numarul total al deceselor de pe glob [5]. Din acest numar circa 7,3 milioane de decese
au fost cauzate de cardiopatia ischemica (CPI) [4]. In Europa, prevalenta anginei pectorale este
de circa 20-40%, insemnand 20-40000 cazuri de angina pectorala la un milion de locuitori [10].
Aceastd pozitie impune CPI drept o problema cu valente socio-medicale majore, care in mare
parte a impulsionat progresele importante atinse in ultimele decenii in managementul Si
tratamentul acesteia. Astfel, s-au elaborat diverse remedii, metode si scheme de tratament,
inclusiv remediile trombolitice, iar modelarea si implimentarea diferitor proceduri invazive au
situat angioplastiile cu implantare de stent ca fiind cea mai eficientd si adecvata metoda de
tratament al CPI [6]. Angioplastia coronariand a schimbat radical viziunea s§i strategia
tratamentului unui pacient ischemic, cu toate ca nu reduce rata decesului, infarctului miocardic
acut (IMA), ictusului cerebral sau respitalizarea pe motiv de angind pectorald instabila
comparativ cu tratamentul medicamentos, efectul curativ fiind relevant prin imbunatatirea
calitatii vietii: diminuarea considerabila a acceselor de durere, prin reducerea necesarului de
medicatie antiischemicd, reducerea necesarului nitratilor greu suportati de majoritatea pacientilor
[13].

Totodata tratamentul invaziv al CPI este acompaniat de aparitia unei serii de complicatii,
dintre care restenoza intrastent (RIS) ca cea mai relevantd Si fiind consideratd dusmanul
primordial al angioplastiei coronariene transluminale pecutanate (PTCA).

Actual, pe un termen de 6 luni prognosticul angioplastiilor coronariene este variabil, RIS
inregistrand date diferite in dependenta de procedura aplicatd. Astfel dupa angioplastia cu balon,
RIS apare in peste 45-50% cazuri [3]. Folosirea stenturilor metalice simple (BMS) au redus
aceste cifre la 10-15% [11, 12], rezultatul fiind mai bun, insa nu perfect. Referitor la stenturile
farmacologice (DES — drug eluting stent) rata RIS se apreciaza ca fiind sub 10% (chiar 1-3%
dupa unele surse) [8, 1], insd cu o rata a trombozei tardive de 2,5 ori mai superioard angioplastiei
cu stent metalic [9]. Deci datele relatate argumenteaza actualitatea studiului propus.

Obiectivul studiului a fost de a elucida impactul lungimii stenturilor coronariene in
aparitia RIS la pacientii cu diferite forme de CPI, dupa un follow-up de 6 luni.

Material si metode

In studiu au fost inclusi 150 de pacienti, criteriul de bazi fiind CPI, leziunile coronariene
fiind confirmate clinic si angiografic. Pacientii au fost supusi unui examen constituit din:
anchetare, examen clinic, examen de laborator, instrumental (ECG, EcoCG, stres-test) Si
coronaroangiografie, dupa care au suferit tratament prin PTCA cu implantare de BMS. In
dependentd de lungimea stentului lotul a fost divizat in 2 grupuri: grupul I — al stenturilor
,lungi” (>20mm) — 64 pacienti si grupul 1l — al stenturilor ,,scurte” (<20mm) — 86 pacienti.
Pacientii au fost supravegheati clinic pe o perioada cu durata de 6 luni. Cei fara manifestari
clinice si teste negative la examenul de laborator si instrumental, au fost supravegheati clinic in
dinamica, iar cei cu manifestari clinice Si/sau teste pozitive la examenul de laborator si
instrumental, au suportat coronaroangiografie repetatd. Materialul acumulat a fost analizat
statistic, prin metodele de analiza variationald, corelationald si discriminantd, ceea ce a permis
sistematizarea datelor, formularea concluziilor si recomandarilor practice (Fig. 1).
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Figura 1. Design-ul studiului

Rezultatele studiului

Varsta pacientilor a variat de la 39 la 74 ani, media celor examinati in ambele grupuri a
fost de 56 ani. Majoritatea pacientilor din ambele grupe erau barbati — 86,0% in grupul I Si,
82,8% in grupul II.

Printre comorbiditatile prezente la acestia prevala HTA, atestatd la 81,4% in grupul
stenturilor lungi si la 79,7% in grupul celor scurte. Tabagismul a inregistrat o rata de 24,4% in
grupul 1 si 23,4% in grupul II. O altd comorbiditate comuna pentru ambele grupe a fost diabetul
zaharat (DZ), prezent la 19,8% pacienti din primul grup si 18,8% din al doilea. Dislipidemii s-au
inregistrat la 52,3% pacienti din grupul stenturilor scurte si 53,1% pacienti din grupul stenturilor
lungi (Fig. 2).

Angina stabila a numarat 48,8% cazuri in gupul stenturilor ,,scurte” Si 50,0% cazuri in
grupul celor ,,lungi”. Angina pectorald instabila s-a documentat la 36,0% pacienti din grupul I si
respectiv la 34,4% pacienti din grupul Il. Frecventa infarctului miocardic acut (IMA) suportat
anterior angioplastiei a fost comparabila intre grupuri — 15,1% cazuri in grupul I Si 15,6% cazuri
in grupul II. Este de mentionat cd in ambele grupuri de studiu a fost Inregistrata o contractilitate
a miocardului in general pastrata, valorile fractiei de ejectie a ventriculului stang (FE VS) fiind
de — 53,14+0,37% in grupul I si 52,28+0,62% in grupul II (Fig. 2).

Caracteristica topo-morfologica a leziunilor depistate in urma coronaroangiografiei
selective a evidentiat prevalenta localizarii stenozelor pe artera interventriculara anterioara
(LAD), care s-a depistat la 57,0% pacienti din grupul | si la 57,8% pacienti din grupul II,
diferenta intre grupuri neatingdnd conotatii statistice. Localizari pe artera coronara dreapta
(RCA) s-au intalnit in 22,1% cazuri din grupul stenturilor scurte Si la 25,0% cazuri din grupul
stenturilor lungi. Artera circumflexa (aCX) a fost revascularizata la 22,1% pacienti din I-ul grup
si la 25,0% din al Il-lea (Fig. 3).
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Figura 2. Caracteristicile clinico-statutare ale pacientilor stentati cu BMS de diferita lungime

Boala multivasculara s-a inregistrat la 69,8% pacienti din grupul I si la 71,9% pacienti
din grupul II. Complexitatea stenozelor estimatd prin prisma unor criterii ca tortuozitatea,
leziunile de bifurcatie, angulatiile mari si calcificarile a fost comparabila in ambele loturi, insa
leziunile concentrice prevalau la grupul stenturilor scurte (61,6% vs 39,1% — in grupul celor
lungi (Fig. 3). Referitor la severitatea stenozei, o prevalenta mai mare au avut-o leziunile severe
si ocluziile totale. Leziuni subocluzive aveau mai multi pacienti carora li s-au implantat stenturi
scurte (59,3% vs 43,7% cazuri (p<0,001)), pe cand ocluzii statistic confirmate s-au inregistrat
mai des in grupul II — 39,1% vs 22,1% cazuri in grupul I (p<0,001).
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Figura 3. Structura topo-morfologica a leziunilor abordate prin BMS de diferita lungime

Diametrul mediu al leziunilor in grupul pacientilor stentati cu stenturi scurte era de
3,24+0,02mm, iar in grupul stenturilor lungi — 3,19+0,02mm. Lungimea medie a leziunii in
grupul I era de 11,6+0,73mm, iar in grupul II — 18,1+0,7 1mm.

Tipul leziunii, estimata prin clasificarca AHA/ACC, denota prevalenta stenozelor
»complicate” — tip ,,B” la pacientii cu stenturi scurte (68,6% vs 28,1% — la pacientii cu stenturi
lungi) iar de tip ,,C” la pacientii cu stentri lungi (59,4% vs 7,0% — la pacientii cu stenturi scurte).
Leziunile de tip A, au fost mai putin numeroase, dar au inregistrat o ratd mai mare in randurile
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pacientilor purtatori de stenturi scurte (24,4%), iar in grupul pacientilor cu stenturi lungi — doar
12,5% pacienti.

Aspectul tehnic al interventiilor nu a evidentiat diferente importante. S-au folosit in
mediu cate 1,1 stenturi per pacient, necesitatea de stent suplimentar in majoritatea cazurilor a
fost motivatd de disectia produsa la marginea stentului. In general s-a practicat expandarea la
presiuni mari — de peste 14atm in ambele grupe.

Stenturi scurte 8.1%
9149

Stenturilungi -1 5.6%
64.1% 20.3%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
EFaraleziuni ®CuRIS Cu leziuni de novo

Figura 4 Aspectul leziunilor coronariene dupa un termen de 6 luni de la PTCA in grupurile
pacientilor stentati cu BMS de diferita lungime

Pentru rezolvarea leziunilor la pacientii din aceste loturi s-au folosit cateva modele de
BMS. in ambele grupuri au fost utilizate mai des stenturi de model ,,Driver/Integrity* — 44,2% in
grupul I si 39,1% in grupul II. Pe a doua treapta s-au plasat stenturile ,,Vision* care au fost
folosite in 33,7% cazuri din grupul stenturilor surte Si 35,9% cazuri din grupul stenturilor lungi.
Cu ajutorul stenturilor ,,Liberte* au fost rezolvate leziunile a 22,1% pacienti din grupul 1 si 25%
din grupul I1.

Dupa un folow-up de 6 luni, restenoza confirmata angiografic, aveau 10,5% pacienti la
care au fost utilizate BMS ,,scurte” Si 20,3% pacienti la care au fost implantate BMS ,,lungi”,
totodata la 8,1% pacienti din grupul I si la 15,6% pacienti din grupul Il au fost diagnosticate
leziuni ,,de novo” datoritd carui fapt ei au suferit angioplastie repetatd, valoarea statistica a
diferentelor evidente fiind una relevanta — p<0,05. Indicele pierderii de lumen a fost mai
important in cazul stenturilor lungi — 2,54 vs 2,33mm (p<0,05) (Fig. 4).

Discutii

Lungimea stentului reprezinta un factor de risc important al restenozei intrastent. Acest
fapt este evidentiat in rezultatele studiului nostru obtinut din evaluarea impactului lungimii
stentului asupra RIS, care a documentat diferente statistice intre loturi. Rata RIS fiind de 20,3%
in grupul BMS a céror lungime depasea 20mm si de — 10,5% in grupul celor <20mm. Sub aceasta
tematica, Kobayashi Si colab., intr-un studiu care cuprindea 725 pacienti a demonstrat ca
angioplastia cu BMS unic are o ratd de RIS diferita, care coreleaza direct proportional cu
lungimea stentului, rata RIS dupa 6 luni de la PTCA fiind de 24% pentu BMS cu lungimea de
<20mm, 35% pentru cele ale caror lungime era cuprinsa intre 20 Si 35mm Si 47% pentru cele cu
lungimea >35mm [7]. Totodata a fost constatat ca lungimea stentului devine un factor de risc
independent atunci cand stentului depaseste cu mai mult de 10mm marginile leziunii coronariene,
in special in vasele cu diametrul mai mare de 4mm. Un alt studiu multicentric efectuat de
Kereiakes D. si colab. (2000), demonstreaza la fel ca lungimea stentului este un predictor
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important al RIS, determinand creSterea ratei RIS cu 1,04% pentru fiecare milimetru de crestere a
lungimii stentului coronarian in afara leziunii [49]. Pe de altid parte U. Diez Si colab (2006)
considera cd lungimea stentului <9mm poate in genere evita riscul RIS [2].

Concluzii

1. Stenturile metalice simple cu lungmea <20mm au un pronostic favorabil la o distanta
de 6 luni de zile comparativ cu cele >20mm, rata restenozei intrastent la acest termen fiind de
10,5% pentru stenturile scurte si 20,3% pentru cele lungi.

2. Este necesar ca in utilizarea BMS sa fie aleasd lungimea optimald — astfel incat
marginile stentului sa nu depaseasca cu mult leziunea coronariana, iar pentru cazurile in care se
cere utilizarea stenturilor >20mm este mai benefica folosirea stenturilor active farmacologic.

3. Este recomandabila evitarea folosirii stenturilor metalice in tratamentul leziunilor
coronariene a caror lungime depdseSte 20mm, in aceste cazuri fiind preferabild utilizatea
stenturilor active farmacologic, pe cand in tratamentul leziunilor cu lungimea <20mm, stenturile
metalice pot fi utilizate pe larg.
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Summary
Metabolic disorders in patients with coronary artery disease

Metabolic disorders including diabetes, hyperglycemia, dyslipidemia and insulin
resistance affect arterial function and increase their susceptibility to atherosclerosis.
Atherosclerosis in diabetes mellitus occurs in almost all major vascular territories, mainly in the
coronary arteries in the brain and peripheral arteries. Diabetes mellitus increases the risk of death
by heart attack in a higher percentage of women than men. Numerous studies have shown that
diabetic patients increases the frequency of cardiovascular complications, both acute and
chronic.

Rezumat

Tulburérile metabolice din diabetul zaharat, incluzand hiperglicemia, dislipidemia si
rezistenta la insulind afecteaza functia arteriala si cresc susceptibilitatea acestora la ateroscleroza.
Ateroscleroza in diabetul zaharat se manifestd in aproape toate teritoriile vasculare majore,
preponderent la nivelul arterelor coronare, la nivel cerebral si la nivelul arterelor periferice.
Diabetul zaharat (DZ) creste riscul de moarte prin infarct miocardic intr-un procent mai mare la
femei decat la barbati. Numeroase studii au dovedit cd la pacientii diabetici creste frecventa
complicatiilor cardiovasculare, atat acute, cat si cronice.

Actualitatea

Bolile cardiovasculare (BCV) sunt principala cauza de deces, internare in spital si
handicap fizic la nivelul populatiei adulte si varstnice din Europa. BCV reprezinta cauza a 42%
dintre decesele inregistrate In randul populatiei masculine §i respectiv 55% din decesele din
randul femeilor din Uniunea Europeana. In cadrul acestor afectiuni, boala coronariana (BC) se
situeaza pe locul 1 ca si numar de decese de cauza cardiovasculara fiind urmatd de accidentul
vascular cerebral [1,2].

In structura mortalititii generale a populatiei Republicii Moldova, BCV se situeazi pe
primul loc, constituind 55,8% din numarul total de decese. Conform datelor Biroului National de
Statisticd, in Republica Moldova, incepand cu anul 2001 se inregistreaza o crestere continud a
morbidititii populatiei prin BCV. In anul 2002 incidenta generald a BCV constituia 120,1 la 100
mii de locuitori iar in anul 2009 constituie 136,2 la 100 mii de locuitori. Totalul deceselor de
cauzd cardiovasculard constituie 23647 conform datelor statistice din anul 2009 ceea ce
constituie 56,1% din totalul deceselor inregistrate in Republica Moldova. Din totalul de bolnavi
inapti permanent de lucru, cei cu patologie cardiovasculara ocupa locul de frunte constituind
20,3 la 100 mii de populatie. Este alarmant faptul ca din 56,1% decese cauzate de patologia
cardiovasculara, 29,3% au fost persoane in varstda aptd de munca [15]. Cresterea incidentei,
prevalentei si letalitatii prin maladii cardiovasculare este in stransd concordantd cu expunerea
populatiei la diversi factorii de risc: stresul cotidian, sedentarismul, obezitatea, incidenta
majorata a pacientilor cu diabet zaharat si hipertensiunea arteriala, tabagism, sexul, factorul
alimentar si socio-economic.

Diabetul zaharat tip 2 este un factor independent de risc pentru maladiile coronariene si
riscul creste substantial in cazul cand HTA, obezitatea si dislipidemiile sunt asociate.
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