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Rezumat. Acest articol elucideaza particularitatile abordarii pacientilor cu patologia trunchiului comun al arterei co-
ronare stangi (LMCA).Avind 1n vedere faptul ca, tendintele pe termen lung in ceea ce privesc caracteristicile pacientilor
cu patologia LMCA, tratamentele si rezultatele obtinute nu au fost evaluate in mod sistematic, asadar, intelegerea unor
astfel de modificari se considera importanta si actuald, pentru a facilita procesul de luare a deciziilor clinice si planificarea
progreselor medicale viitoare, catre un management mai eficace al pacientilor cu aceasta patologie.

Cuvinte-cheie: revascularizare, CABG, PCI, trunchi de artera coronara stanga.

Summary. Management of patients with left main coronary artery disease- review.

This article elucidates the particularities of the approach of patients with left main coronary artery disease (LMCA).
Considering that the long-term trends in the characteristics of patients with LMCA pathology, treatments and outcomes
have not been systematically evaluated, understanding of such changes is considered important and current to facilitate
the process of making clinical decisions and planning future medical advances towards more effective management of
patients with this pathology.
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Pe3ome. Oco0eHHOCTH MOAX0/a K MAMEHTaM ¢ MaToJIoTHeil cTBOJIa JIeBOH KOPOHAPHOI apTepun

B nanHO# cTarhe pacKpbIBalOTCS OCOOCHHOCTH IMOAXO/a K MAIMEHTaM C TMaTOJIOTHEH CTBOJIA JIEBOH KOPOHApPHOM
aprepun (CJIKA). YauteiBas To, 4TO TOJTOCPOYHBIE TEHACHIINN B XapaKTEpHUCTHUKAxX MarueHToB ¢ naroiorueit CJIIKA,
JICYCHUH U PE3YJIbTaTOB, HE OBUIH CHCTEMAaTHYECKU OICHEHBI, TOHUMAaHNE TaKUX N3MEHEHNH CIMTACTCS BaXKHBIM U aKTy-
AIBHBIM JUTS OOJIETYCHHUS MIPOIIecca MPUHATHE KIMHUYSCKUX PEIICHNH U IUTAHUPOBaHUE OyTyIINX MEAUIIMHCKHIX JTOCTH-
JKeHUH U151 0osee 3 PEeKTUBHOTO BEJACHMSI MAIIMEHTOB C ATOH MaTOJOTHEH.

KuroueBsble cioBa: peBackymsipusanns, CABG, PCI, cTBon neBoii KOpoHapHOW apTepHH.

Introducere.

Leziunea trunchiului arterei coronare stangi con-
stituie o entitate aparte, fiind o determinare mai putin
frecventd, dar importantd a bolii coronariene simp-
tomatice. Stenoza semnificativd a trunchiului arterei
coronare stangi este definitd ca stenoza mai mare de
50%, manifestata prin simptome de angind pectorala
instabila si se atesta la 4 - 6% dintre pacientii supusi
unei angiografii coronariene, pentru o evaluare ische-
mica. Este o afectiune cu potential letal rapid, daca nu
este identificatd prompt si tratatd, iar in 70% din ca-
zuri se asociaza cu patologia mai multor vase corona-
riene [8-10]. Potrivit datelor literaturii, cea mai frec-
venta cauza este afectarea aterosclerotica, care tinde
sa se formeze in regiunile specifice ale vasculariza-
tiei coronariene, unde fluxul sangvin este perturbat.
Afectarea aterosclerotica a LMCA se manifestd ca o
forma majora de boala coronariand (CAD) ischemica,
ocluzia lui sistand fluxul sangvin concomitent in doua
teritorii miocardice masive — cele deservite de artera
circumflexa (ACXx) si artera interventriculara dreapta
(LAD) — care iriga impreuna atriul stang (AS), 75%
a ventriculului stang (VS), in caz de dominanta stan-
ga, 2/3 anterioare ale septului interventricular (SiV) si
nodulul sinoatrial (NSA) - in cazul in care acesta nu
e vascularizat de artera coronara dreaptd, conducand
spre un dublu infarct masiv pe ambele ramuri i moar-
te subita cardiaca (MSC). Acest lucru face ca, steno-
zele critice de LMCA sa fie denumite widow-maker
(ceea ce 1n traducere din en. ar insemna — ,,ucigasa”).
Fereastra terapeutica in astfel de caz este doar 5 mi-
nute si necesitd implicare extrem de rapida [6].

De asemenea, reiesind din particularitatile anato-
mice ale LMCA, fiind diferit de celelalte segmente ale
arterelor coronare prin continutul sdu relativ mai mare
de tesut elastic si rata de restenoza ridicata dupa angi-
oplastia cu balon, subantelegem importanta acordarii
unei atentii deosebite patologiei acestei regiuni vascu-
lare. In plus, dintre diferitele tipuri anatomice de boa-
14 coronariana obstructiva, patologia LMCA prezinta
cel mai mare risc de leziuni ireversibile [3,12]. Majo-
ritatea pacientilor cu stenoza semnificativd a LMCA
sunt simptomatici si prezinta risc ridicat de eveni-
mente cardiovasculare si cerebrale majore (MACCE).
Fara revascularizare, supravietuirea pacientilor pe o
perioada de trei ani este estimatd la doar 37%. By-

pass-ul aorto-coronarian (CABG) in combinatie cu
terapia preventiva optimala ofera rezultate net superi-
oare, comparativ cu terapia preventiva de una singura
[4, 6]. CABG are o istorie indelungata de siguranta si
eficacitate la pacientii cu leziunea trunchiului comun
al arterei coronare stangi. Aplicarea interventiei coro-
nariene percutanate (PCI), in scopul solutionarii ace-
leiasi patologii, a inceput la pacientii, care din anumi-
te motive nu au putut fi candidati pentru CABG [10].

Material si metode

Articolul a fost elaborat prin prisma review-ului
literaturii de specialitate, ce vizeaza managementul
pacientilor cu patologia trunchiului comun al arterei
coronare stangi. Pentru aceasta a fost necesar un ca-
dru bioinformatic sistematizat, motiv pentru care am
utilizat baza de date PubMed si UpToDate, care va fi
analizata si structuratd in modul prezentat in compar-
timentul discutii si rezultate.

Concluzii

La etapa actuala, toti pacientii cu patologia trun-
chiului comun al arterei coronare stingi ar trebui sa
primeascd indicatii si instruiri despre masurile pre-
ventive cunoscute, pentru a reduce riscul de eveni-
mente cardiovasculare majore, cum ar fi renuntarea la
fumat, atingerea obiectivelor-tinta ale valorilor tensi-
unii arteriale, terapia hipolipemianta cu statine, practi-
carea exercitiilor fizice, combaterea stresului, precum
si gestionarea corespunzdtoare a diabetului zaharat.
Definim drept persoane cu risc crescut, ca fiind acei
subiecti, ale caror riscuri pentru o perioada de 10 ani
sunt de la 7,5 pana la 10%, in functie de tabelele sau
scorurile factorilor de risc pentru bolile cardiovascu-
lare (CVD). In aceasti categorie de persoane se in-
clud majoritatea pacientilor cu diabet zaharat, cei cu
boli cronice renale, cu o ratd de filtrare glomerulara
estimatd <60 ml / min / per 1,73 m? dar si cei cu
sindrom metabolic, care reprezinta ,,constelatia” obe-
zitatii abdominale, dislipidemiei, si rezistentei la in-
sulina, drept precursor al diabetului zaharat [1]. Dupa
cum a fost mentionat anterior faptul ca, de o istorie
indelungata de siguranta si eficacitate in viziunea re-
vascularizarii pacientilor cu stenoza trunchiului co-
mun al arterei coronare stangi se bucura atit interven-
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tia chirurgicala de by-pass aorto-coronarian (CABQG),
cit si interventia coronariana percutana (PCI).

Asadar, studiile randomizate si cele observationa-
le au sugerat rezultate echivalente la aplicarea ambe-
lor forme de revascularizare la pacientii cu patologia
LMCA. In baza a 4 studii majore (EXCEL, NOBLE,
PRECOMBAT si SYNTAX) au fost formulate urma-
toarele concluzii, privind managementul pacientilor
cu patologia de trunchi comun al arterei coronare
stangi [5]:

1. CABG si PCI, la un an si mai mult, par sa aiba
rate similare ale decesului de orice cauza, infarctu-
lui miocardic (MI) si a accidentului vascular cerebral
(AVC);

2. Pe masura ce complexitatea bolii coronariene
creste, evaluata fie prin SYNTAX scor (cuantifica se-
veritatea leziunilor bifurcationale si stabileste tactica
ulterioara de revascularizare- CABG versus PCI), fie
prin intermediul numarului de vase care necesita re-
vascularizare, beneficiile CABG sunt net superioare
fata de PCI, exprimata prin prisma ratei MACCE cu-
mulativ;

3. CABG este asociat cu o incidentd semnificativ
crescutd a evenimentelor adverse majore cardiace si
cerebrovasculare intraspitalicesti. Cu toate acestea,
rezultatele pe termen indelungat sunt comparabil mai
bune, fiind in corelatie direct proportionald cu seve-
ritatea bolii coronariene asociate si eventual, durata
de urmarire.

4. PCI este asociat cu o incidentd mai mare
a revascularizarii repetate (de obicei a vasu-
lui-tintd) la monitorizarea pe termen indelungat.
Analizand datele literaturii, precum si recomanda-
rile privind revascularizarea miocardica, ajungem
sa concluzionam cd, interventia chirurgicald de by-
pass al arterei coronare (CABG) este preferata in-
terventiei coronariene percutanate (PCI) la toti pa-
cientii, cu exceptia celor cu un scor SYNTAX <22,
unde PCI este consideratd o strategie rezonabila,
iar indicatiile de revascularizare si metoda prin care
aceasta se realizeaza, depind pina la final de extin-
derea si caracteristicile angiografice ale leziunilor
identificate prin coronarografie, precum si de par-
ticularitatile individuale ale fiecarui pacient [3].
Conform Ghidului European ESC/EACTS pe Revas-
cularizarea Miocardica, revizuit in august 2018, pre-
zentam urmatoarele concluzii si recomandari [2]:

1. Pentru pacientii cu stenoza LMCA se recoman-
da revascularizarea, spre deosebire de terapia medi-
cala (gradul de recomandare 1A).

2. La pacientii cu patologia LMCA, frecventa
survenirii MACCE este similara la cei supusi CABG
si PCI. Totusi, rata de revascularizare a vasului tin-
td este mai mare la pacientii care au suferit PCI.
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Unele subgrupuri de pacienti au indicatia de a fi su-
pusi strict CABG-ului. Aceste motive sunt:

1. Asocierea patologiei a 2 sau 3 vase coronari-
ene, pacienti cu SYNTAX-scor >33 sau cei care au
o probabilitate redusa de a fi complet revascularizati
cu PCI.

2. Pacienti cu functie sistolicd scdzutd, indica-
td de fractia de ejectie a ventriculului stang <30%.
Pentru pacientii cu trunchi de artera coronara stan-
gd neprotejat, care sunt candidati rezonabili pentru
CABG, se purcede la urmatoarele recomandari:

1. CABG este superior, spre deosebire de PCI,
daca exista patologia asociatd a 3 vase coronariene
sau a 2 vase coronariene si un scor SYNTAX ridicat
(gradul de recomandare 1B).

2. CABG este de preferat, comparativ cu PCI, la
pacientii cu patologia LMCA sau patologia asociatd a
unuia sau doud vase coronariene si un scor SYNTAX
scazut (gradul de recomandare 2B). Acei pacienti
care au fost pe deplin informati cu privire la benefici-
ile si riscurile relative ale celor doua proceduri si care
au o preferinta justificatd de a nu suporta CABG, pot
alege 1n mod rezonabil PCI.

3. In cele mai multe cazuri, dupa angiografia co-
ronariand, ar trebui sa aiba loc o discutie minutioasa
a riscurilor si beneficiilor relative ale celor doua for-
me de revascularizare dintre pacient si o echipd de
asistentd medicala, care implicd minim un cardiolog
interventionist si un chirurg cardiotoracic. Unii paci-
enti pot suporta instantaneu procedura de PCI dupa
angiografia coronariana. Acestia sunt:

1. Pacientii, care prezintd sindrom coronarian
acut si care sunt instabili hemodinamic. Astfel de pa-
cienti necesita revascularizare urgenta, PCI fiind, in
general, alegerea cea mai potrivitd si mai sigura.

2. Pacientii care nu sunt candidati pentru CABG,
care au fost informati cu privire la beneficiile si riscu-
rile PCI, inainte de procedura.

Concluzii

Complexitatea anatomica a leziunilor trunchiului
de artera coronara stangd poate influenta beneficiul
relativ al CABG si PCI. Selectarea tehnicii optima-
le de revascularizare miocardica, trebuie efectuata in
dependenta de particularitatile fiecarui individ. Dar,
indiferent de metoda de revascularizare, primordiala
este modificarea actiunii agresive a factorului de risc
la toti pacientii, prin implementarea unei terapii pre-
ventive adecvate.
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