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TECNICHE DIAGNOSTICHE

ANGIOGRAFIA CORONARICA

PAOLO CALABRO, ELISABETTA MOSCARELLA

Introduzione

Langiografia coronarica (o coronaro-
grafia) € una metodica radiologica che
impiega raggi X e che consente, median-
te I'iniezione selettiva di mezzo contrasto
radiopaco nelle arterie coronarie epicardi-
che, I'opacizzazione dell’albero coronarico
(Figura 1). Essa consente di stabilire la
presenza, la sede e la severita di eventuali
lesioni coronariche (come stenosi, aneu-
rismi, dissezioni, etc.), rappresentando
ad oggi il “gold standard” per la diagnosi

Coronaria destra

Figura | - Angiografia coronarica. Rappresentazione grafica e im-
magine angiografica delle arterie coronarie.

di coronaropatia (1). Essa consente inol-
tre la diagnosi di anomalie congenite del
circolo coronarico (di origine e decorso),
la visualizzazione di fistole artero-venose
ed il controllo della pervieta dei by pass
aorto-coronarici (BPAC) oltre che degli
stent precedentemente impiantati. Le in-
formazioni ottenute permettono non solo
la diagnosi ma anche di effettuare un cor-
retto giudizio prognostico. Tuttavia, I dati
ottenuti mediante coronarografia sono dati
anatomici che da soli possono non essere
sufficienti a porre indicazione al trattamen-
to di rivascolarizzazione, sia essa chirurgi-
ca (mediante BPAC) o percutanea (con
I'impianto di stent). Infatti, il dato anatomi-
co deve essere sempre corroborato dalla
clinica del paziente (es. sintomi, sindromi
coronariche acute) e da dati funzionali che
possono essere ottenuti sia con esami non
invasivi (es. ECG da sforzo, scintigrafia
miocardica, ecostress), che mediante tec-
niche invasive in corso di coronarografia,
mediante l'utilizzo di speciali sonde di
pressione inserite all'interno del vaso da
analizzare (1).

Struttura del laboratorio
di emodinamica € dettagli
della procedura

L'esame coronarografico viene effet-
tuato in sala di emodinamica, in regime di
ricovero. La sala di emodinamica ¢ com-
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posta da un lettino radiotrasparente sul
quale il paziente deve giacere, e al lato del
quale sono posizionati i tasti di comando
che consentono il movimento del tavolo in
tutte le direzioni, ed un arco a C alle cui
estremita sono presenti il tubo radiogeno
da un lato, ed un detettore dall’altro (quel-
li di ultima generazione sono digitali, flat
pannel). La sorgente di raggi X origina dal
tubo radiogeno, attraversa il lettino e quin-
di il paziente e raggiunge il detettore. Le
immagini rielaborate vengono visualizzate
su un monitor che si trova in sala difron-
te all’'operatore oltre che esternamente
alla sala. Con gli stessi comandi anche il
tubo viene mosso dall’'operatore, attorno al
torace del paziente in modo che possano
essere eseguite pill acquisizioni al fine di
ottenere rapidamente diverse immagini da
pitl angolazioni. A tal riguardo é da tener
presente che le immagini ottenute sono
bidimenzionali e per tale motivo piu pro-
iezioni sono necessarie per una corretta
valutazione non solo dell’albero coronari-
co ma anche delle stenosi coronariche. Si
pensi ad esempio che stenosi di tipo eccen-
trico, se osservate da un’unica angolazione
possono essere facilmente sovra o sottosti-
mate (Figura 2). La sala deve essere inol-
tre dotata di un sistema definito poligrafo
che permetta il monitoraggio continuo e
la registrazione dellECG (devono essere
visualizzabili, sebbene anche non contem-
poraneamente, le 6 derivazioni derivate
dagli elettrodi periferici ed almeno una de-
rivazione precordiale), il monitoraggio e
la registrazione contemporanea di almeno
2 pressioni intravascolari e/o intracardia-
che mediante cateteri e trasduttori di pres-
sione, ed il monitoraggio continuo della
pulsossimetria (2). Non devono inoltre
mancare farmaci e strumenti per la riani-
mazione cardiorespiratoria (comprendenti
defibrillatore e pacemaker temporaneo,
laringoscopio e cannule tracheali per intu-
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Figura 2 - Rappresentazione schematica di placca concentrica ed
eccentrica. Le stenosi di tipo eccentrico, se osservate da un’unica
angolazione possono essere facilmente sovra o sottostimate.

bazione, erogatore di ossigeno, etc.). Gli
standard e linee guida per i laboratori di
diagnostica e terapia cardiovascolare inva-
siva sono stati recentemente pubblicati (2).

Durante la procedura il paziente & ge-
neralmente sveglio, si effettua un’aneste-
sia locale con lidocaina sottocutanea nella
sede di accesso vascolare o in alcuni casi
selezionati si effettua una minima sedazio-
ne. Gli accessi vascolare maggiormente
utilizzati sono l'arteria radiale e I'arteria
femorale e meno frequentemente l'arteria
omerale. Recentemente diversi studi han-
no dimostrato come I'utilizzo dell’accesso
radiale sia in grado di ridurre in maniera
significativa le complicanze vascolari del
sito di puntura in particolare quelle di
tipo emorragico, oltre a rappresentare un
vantaggio per il paziente non richiedendo
I'immobilizzazione a letto post procedura-
le (3). Laccesso vascolare viene reperito
mediante la tecnica di Seldinger. Tale tec-
nica prevede che il vaso da incannulare
sia perforato tramite un ago, seguendo
punti di repere anatomici o sotto guida
ecografica. Una volta punto il vaso, si inse-
risce all'interno dell’ago un filo guida che
viene fatto avanzare all'interno del lume
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vasale, si rimuove I'ago e sul filo guida si
fa avanzare un introduttore dotato di dila-
tatore. A questo punto si rimuovono il filo
guida ed il dilatatore e si lascia I'introdut-
tore valvolato in sede. Attraverso l'intro-
duttore valvolato, si inserisce un filo guida
angiografico con la punta curva a J che
viene fatto avanzare fino al piano valvolare
aortico. Sul filo guida si procede quindi
all’avanzamento del catetere diagnostico
di circa 2 mm di diametro (6 French) fino
al piano valvolare aortico, nel seno coro-
narico desiderato, si rimuove il filo guida
e si incannula l'ostio coronarico (esistono
cateteri con curve preformate per I'incan-
nulazione selettiva dell’ostio coronarico
destro e sinistro). La pressione sanguigna
interna (intra-arteriosa) viene monitorata
attraverso il catetere per verificare che il
catetere non blocchi il flusso sanguigno.
Per indicazioni sulla posizione del catete-
re durante 'esame, il cardiologo interven-
tista fa affidamento principalmente sulla
conoscenza dettagliata dell’anatomia in-
terna, del filo guida e del comportamen-
to del catetere e, in modo intermittente,
utilizza brevemente la fluoroscopia e una
bassa dose di raggi X quando necessario.
Una volta incannulato correttamente I'o-
stio coronarico si inietta il mezzo di con-
trasto radiopaco, tipicamente 3-8 cc, e si
procede all’acquisizione di pit proiezioni
per la coronaria sinistra e pitl proiezioni
per la coronaria destra, al fine di effet-
tuare una corretta identificazione della
presenza e della morfologia delle placche
aterosclerotiche.

Indicazioni alla angiografia
coronarica

Langiografia coronarica prevede l'opa-
cizzazione del lume nelle arterie coronarie
e l'acquisizione di questo luminogramma
sotto fluoroscopia. Di conseguenza l'in-

dicazione per l'angiografia coronarica ¢
prevalentemente focalizzata alla diagnosi
di qualsiasi condizione che possa portare
a compromissione luminale. Esistono tut-
tavia limitazioni all’angiografia coronarica.
A parte T'ovvia natura invasiva e i rischi
associati, fornisce solo una proiezione
del lume e quindi nessuna informazione
sull’estensione dell’ateroma contenuto
all'interno della parete del vaso o sul signi-
ficato funzionale della stenosi. Tali limiti
possono essere superati mediante I'uso di
modalita intravascolari come I'ecografia in-
travascolare, la tomografia a coerenza ot-
tica e la valutazione della riserva di flusso
frazionario. Quando combinato con queste
aggiunte, I'angiografia coronarica funge da
strumento formidabile nel guidare le stra-
tegie di rivascolarizzazione, con un corpo
di dati scientifici che € stato ben convalida-
to per fornire benefici prognostici a lungo
termine.

Le indicazioni per 'angiografia corona-
rica sono suddivise nelle seguenti catego-
rie cliniche (1, 4-6):

Pattern stabile
1. Sospetta malattia coronarica.
2. Malattia coronarica nota.

Pattern instabile

1. Sindrome coronarica acuta con emodi-
namica o ritmo instabili.

2. Angina instabile e infarto miocardico
senza sopraslivellamento del tratto ST.

3. infarto miocardico con elevazione del
tratto ST.

4. Arresto cardiaco fuori ospedale.

Considerazioni speciali

1. Insufficienza cardiaca congestizia.

2. Valutazione preoperatoria per chirur-
gia non cardiaca in pazienti ad alto ri-
schio cardiovascolare o chirurgia car-
diaca.
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Complicanze legate all'esame
coronarografico

Come con qualsiasi procedura invasiva,
la angiografia coronarica piu essere asso-
ciata a complicanze che possono essere
correlate al paziente o alla procedura. Le
complicanze variano da problemi mino-
ri, fino a situazioni di pericolo di vita che
possono causare danni irreversibili, se
non viene fornita una assistenza urgente.
Fortunatamente, negli ultimi anni i rischi
associati alla procedura sono diminuiti in
modo significativo. Specifici stati patolo-
gici (eta avanzata, insufficienza renale,
diabete mellito non controllato e obesita
patologica) possono aumentare il rischio
di complicanze. L'entita della malattia coro-
narica, I'insufficienza cardiaca congestizia
con bassa frazione di eiezione, un recente
ictus o un infarto miocardico, la propen-
sione al sanguinamento, possono aumen-
tare le complicanze cardiache e vascolari.
Nonostante tali premesse, le complicanze
maggiori sono rare e si verificano in meno
del 2% della popolazione, con una mortalita
inferiore allo 0,08%. Pertanto, la procedura
puo essere eseguita con successo anche
nel paziente piu grave, quando clinicamen-
te indicato, con un rischio relativamente
basso. Tuttavia, il rapporto rischio/bene-
ficio del cateterismo cardiaco deve essere
valutato su base individuale.

Di seguito sono riportate le complican-
ze piu frequenti:

Reazioni avverse

Anestesia locale: Le reazioni allergiche
locali e sistemiche all’anestesia locale sono
estremamente rare. Le reazioni sono gene-
ralmente dermatologiche o vagali e rara-
mente sono anafilattiche.

Mezzo di contrasto: ] mezzi di contrasto
stimolano una risposta anafilattoide attra-
verso il rilascio di istamina. Differisce da

una reazione anafilattica, in quanto non €
immuno-mediata e non richiede una pre-
ventiva sensibilizzazione all’agente offensi-
vo per avviare una reazione (7). Gli effetti
chemiotossici sono principalmente corre-
lati all'iperosmolarita, al contenuto ionico,
alla viscosita e alle proprieta di legame del
calcio di questi agenti(8). Sono riportati
frequentemente sintomi lievi (calore, dolo-
re, senso di costrizione toracica, nausea e
vomito) e nella maggior parte dei casi sono
auto-limitanti. Reazioni avverse che richie-
dono un intervento (ipotensione, bradiarit-
mie, congestione polmonare) sono state
riportate in quasi il 30% dei pazienti. L'in-
troduzione di agenti a bassa osmolarita, io-
nici (ioxaglate (Hexabrix)) e idrosolubili a
bassa osmolarita, non ionici (iohexol (Om-
nipaque), ioxilan (Oxilan)) hanno ridotto
significativamente I'incidenza di ipersensi-
bilita e reazioni avverse. Pill recentemente,
¢ stato sviluppato un composto iso-osmola-
re non ionico (iodixanolo (Visipaque) che
ha un’osmolalita simile a quella del sangue
(290 mOsm / kg). Le reazioni di ipersensi-
bilita si sono verificate solo nello 0,7% della
popolazione studiata in un grande studio
randomizzato che confronta lo iodixanolo
con l'agente ionico a bassa osmolarita io-
xaglate, senza una differenza significativa
negli eventi cardiovascolari maggiori (9).

Nefropatia

La nefropatia indotta da contrasto
(CIN) é una complicanza potenzialmente
grave dell’angiografia coronarica con se-
quele significative a breve e lungo termi-
ne. La CIN, tuttavia, puo essere minimiz-
zata con un’adeguata stratificazione del
rischio, la selezione del mezzo di contrasto
e la stadiazione delle procedure, insieme a
strategie di gestione preventiva. La CIN ¢
definita come un aumento della creatinina
sierica di >0,5 mg/dl o del 25% al di sopra
del valore basale. Molteplici studi hanno
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dimostrato una correlazione tra CIN e
scarsa sopravvivenza a lungo termine. La
maggior parte dei pazienti, sperimenta un
aumento lieve e transitorio della creatinina
sierica che, raggiunge il picco entro due
o0 quattro giorni e generalmente si risolve
entro 7 giorni. La patogenesi della CIN ¢
multifattoriale. Le variazioni multidirezio-
nali dell’emodinamica renale insieme alla
citotossicita diretta attraverso I'azione dei
radicali liberi sono state implicate come
potenziali cause. L'insufficienza renale pre-
esistente, il diabete, l'eta, 'osmolalita e il
volume di contrasto utilizzato sono i fattori
di rischio piu significativi per lo sviluppo
di CIN. La somministrazione di soluzione
salina e la base della prevenzione della
CIN. Gli agenti antiossidanti come N-ace-
tilcisteina non si sono dimostrati utili nella
prevenzione della CIN.

Danno vascolare locale

Le complicanze legate al sito di acces-
so vascolare sono le complicanze piu fre-
quenti legate all’angiografia coronarica e
contribuiscono in modo significativo alla
mortalita e alla morbilita della procedura.
Negli ultimi decenni le evoluzioni nella te-
rapia farmacologica insieme con I'aumento
dell’esperienza degli operatori e I'utilizzo
della arteria radiale hanno contribuito in
maniera significativa a ridurre il rischio di
complicanze del sito di accesso (dall’l,7%
allo 0,2% per il cateterismo diagnostico e
dal 3,1% all’1,0%, per I'interventistica coro-
narica).

Le complicanze piu frequentemente
associate all’utilizzo della arteria femorale
sono I'ematoma e I'emorragia retroperi-
toneale. La maggior parte degli ematomi
sono benigni e si risolvono con la com-
pressione manuale. Ematomi piu grandi
o in rapida espansione possono portare a
compromissione emodinamica e necessi-
tare di trasfusioni di sangue multiple. Le-

morragia retroperitoneale € una compli-
canza potenzialmente letale ed ¢ in genere
legata ad una puntura dell’arteria femorale
al di sopra del legamento inguinale, deve
essere sospettata quando il paziente la-
menta dolore addominale ed ipotensione.
I pseudo aneurismi si sviluppano quando
un ematoma mantiene la continuita con il
lume arterioso, determinando un flusso
sanguigno in entrata e in uscita dalla cavi-
ta dell’ematoma durante la sistole e la dia-
stole. Altre complicanze comprendono le
fistole artero-venose, dissezioni, trombosi
ed embolismo.

Lapproccio trans-radiale ha ottenuto
una progressiva accettazione dalla sua
introduzione oltre 20 anni fa, grazie alla
diminuzione delle complicanze vascolari
e della soddisfazione del paziente per la
procedura. Lapproccio presenta diversi
vantaggi, in quanto I’arteria radiale non é
immediatamente associata ai nervi o alle
vene vicine ed é facilmente comprimibile,
consentendo una migliore emostasi.

Trombocitopenia indotta da eparina

La trombocitopenia indotta da eparina
€ una grave complicanza immunomediata
della somministrazione di eparina da solu-
zione salina eparinizzata o durante inter-
venti coronarici percutanei. I sintomi clini-
ci che si sviluppano nei giorni successivi
alla procedura possono avere complicanze
tromboemboliche potenzialmente deva-
stanti in pazienti con precedente esposizio-
ne all’eparina. Questa reazione € causata
da anticorpi che si legano al complesso del
fattore 4 piastrinico dell’eparina, che por-
tano a una cascata di reazioni che causano
I'attivazione piastrinica e il rilascio di fattori
pro-coagulanti e infiammatori che consu-
mano piastrine e provocano trombosi. La
diagnosi si basa sul quadro clinico della
diminuzione delle piastrine con o senza
trombosi associata. I test anticorpali sono
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disponibili per confermare la diagnosi, ma
il trattamento non deve essere ritardato in
caso di forte sospetto clinico a causa della
gravita delle comorbidita.

Infezioni

Le infezioni sono rare dopo procedu-
re cardiovascolari invasive. Lincidenza
riportata di infezioni correlate al catetere
€ molto inferiore a <1% sulla base di studi
retrospettivi.

Embolia sistemica

Gli emboli di colesterolo vengono ri-
lasciati come cristalli di colesterolo da
placche vascolari friabili. I’embolizzazio-
ne distale dei cristalli di colesterolo dopo
angiografia, intervento chirurgico ai vasi
principali o trombolisi causa una sindrome
sistemica. La diagnosi € suggerita clinica-
mente dalla comparsa dallo scolorimento
delle estremita in un pattern viola screziato
di livedo reticularis, o in presenza di cia-
nosi digitale o cancrena, o coinvolgimento
neurologico o renale. La diagnosi € confer-
mata tramite la biopsia del tessuto interes-
sato che conferma la presenza dei depositi
dei cristalli di colesterolo. Eosinofilia ed un
aumento della proteina C reattiva sono dati
di laboratorio frequentemente presenti.

Disturbi del ritmo cardiaco

Episodi di bradicardia sono frequenti e
quando prolungati possono portare a una
risposta vagale con ipotensione, nausea,
sudorazione e sbadigli associati. Il trat-
tamento dell’ansia e del dolore, insieme
a un’adeguata idratazione, puo aiutare a
evitare reazioni vagali prolungate. La com-
parsa di tachicardia ventricolare e fibrilla-
zione ventricolare nell’era attuale € corre-
lata all'irritazione del miocardio da parte
del catetere. Lidentificazione dell’ectopia
ventricolare da parte di tecnici addestrati
e operatori coinvolti puo6 aiutare a ridurre

I'incidenza di queste aritmie. Quando si
nota una corsa di tachicardia ventricolare,
il catetere incriminato deve essere ritirato
immediatamente per consentire il ripristi-
no del normale ritmo sinusale.

Infarto miocardico o Morte

Linfarto puo verificarsi in diversi con-
testi clinici: spontaneo, durante il cateteri-
smo cardiaco diagnostico, durante l'inter-
vento percutaneo e durante la chirurgia
CABG. Negli gli ultimi decenni, I'inciden-
za di morte in seguito a coronarografia €
progressivamente diminuita ed e stimata
intorno allo 0.08% (10). I pazienti con fun-
zione ventricolare sinistra cronica depres-
sa e quelli con infarto miocardico acuto
che sono in stato di shock sono a piu alto
rischio di mortalita (11).

Prospettive future

Come gia detto un limite dell’angiogra-
fia coronarica € sicuramente quello di for-
nire un dato anatomico e non un dato sulla
funzionalita emodinamica della stenosi.
Un’ultima novita in tal senso € rappresen-
tata da una tecnica recentemente sviluppa-
ta ed in corso di validazione che consente
mediante un software dedicato I'analisi
funzionale delle stenosi coronariche me-
diante la valutazione del flusso all'interno
del vaso visualizzato alla sola angiografia
coronarica, definita quantitative coronary
angiography (QFR).
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