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Introduzione
II cateterismo cardiaco è una procedura tramite la quale è possibile visualizzare il cuore. Durante l'esame il medico può misurare le pressioni all'interno delle cavità cardiache, può raccogliere immagini delle arterie che portano il sangue al cuore e può valutare se la capacità del cuore di contrarsi è adeguata.
Conoscere il cuore e le sue funzioni
Le dimensioni del tuo cuore sono simili a quelle del tuo pugno. Esso è formato da quattro camere le cui pareti sono costituite da un muscolo speciale detto "miocardio". Quando questo speciale muscolo si contrae, le 4 camere si rimpiccioliscono ed espellono il sangue in esse contenute. Si distinguono due camere a destra (camera superiore: atrio destro, camera inferiore: ventricolo destro) e due camere a sinistra (camera superiore: atrio sinistro, camera inferiore: ventricolo sinistro). Le camere di destra e quelle di sinistra non comunicano tra di loro, mentre ogni atrio comunica con il ventricolo omolaterale dal quale è separato mediante le valvole atrio-ventricolari (valvola mitrale a sinistra e valvola tricuspide a destra). Dai ventricoli originano le grosse arterie (arteria polmonare e aorta) che trasportano il sangue ai polmoni e a tutto il corpo; all'origine dell'arteria polmonare e dell'aorta sono poste altre due valvole che chiudendosi impediscono al sangue di ritornare nel cuore, una volta espulso. Normalmente, il sangue povero di ossigeno, raccolto attraverso le vene da tutto il corpo, viene convogliato all'atrio destro da dove, attraverso la valvola tricuspide, passa nel ventricolo destro. Questo, attraverso la valvola polmonare, lo spinge nell'arteria polmonare e, quindi lo manda ai polmoni. Qui il sangue si arricchisce di ossigeno ed è così pronto ad essere inviato a tutti gli organi che necessitano di questa sostanza per sopravvivere. Dai polmoni, il sangue ossigenato passa nell'atrio sinistro e, attraverso la mitrale, nel ventricolo sinistro. Da qui viene spinto attraverso l'aorta (la più grande arteria del nostro corpo) al cervello, al muscolo cardiaco, agli arti e a tutti gli organi addominali e pelvici. I muscoli degli arti e gli organi del corpo estraggono l'ossigeno dal sangue. Così il sangue povero di ossigeno ritorna al cuore destro attraverso le vene e inizia il ciclo successivo.
Le arterie coronarie: cosa sono e perché sono importanti
Per spingere il sangue ai polmoni e a tutto il corpo, il muscolo cardiaco (miocardio) consuma energia. Per produrre questa energia, il cuore ha bisogno di ossigeno. Anche se le quattro camere cardiache sono piene di sangue, il miocardio non assorbe l'ossigeno direttamente. A tal fine, esistono le arterie coronarie, vasi specializzati che nascono dall'aorta e decorrono sulla superficie esterna del cuore e portando il sangue ricco di ossigeno al miocardio. Tu hai due arterie coronarie: la coronaria sinistra e la coronaria destra. Il primo tratto della coronaria sinistra, viene denominato tronco comune; dopo i primi 2-4 cm il vaso si divide in due rami: il ramo discendente anteriore che decorre sulla parete anteriore del cuore e il ramo circonflesso che decorre lungo la parete laterale. La coronaria destra, invece, nella maggior parte dei casi, porta il sangue alle pareti inferiore e posteriore del cuore.
La malattia aterosclerotica coronarica. L'angina. L'infarto.
Quando all'interno delle coronarie si forma un accumulo di grasso (placca) il lume interno del vaso
si restringe; conseguentemente si riduce il flusso di sangue al cuore.
Il fumo, l'ipertensione, il diabete, l'ipercolesterolemia, la vita sedentaria e l'obesità sono fattori di
rischio che aumentano la probabilità che si formino placche aterosclerotiche al livello delle
coronarie.
Durante attività fisica, il cuore fa uno sforzo maggiore, pertanto ha bisogno di una quantità di
ossigeno più elevata. Se nella coronaria c'è una placca che ostacola l'afflusso di sangue al
miocardio, durante uno sforzo il cuore soffre perché gli arriva poco ossigeno e tu senti dolore al
petto (angor). In questo caso si parla di "angina da sforzo", perché il dolore compare durante uno sforzo e scompare con il riposo.
Nei casi più gravi, quando la coronaria è ristretta in modo più severo, il dolore può comparire anche a riposo, perché il sangue che arriva al miocardio è troppo poco per permettere al muscolo di compiere la normale attività. I medici definiscono questa malattia con il termine di "angina instabile", una condizione più grave dell'angina da sforzo, che richiede l'immediato ricovero in ambiente ospedaliere.
Quando la coronaria si chiude improvvisamente (questo generalmente succede quando su una placca preesistente si forma un grumo di sangue, detto trombo, che occlude completamente il lume vasale), compare un forte dolore al petto che dura più di 20 minuti, a volte accompagnato da dolore al braccio sinistro e/o alla sinistra, senso di costrizione alla gola e affanno. Talora, il dolore può essere localizzato in corrispondenza dello stomaco ed essere confuso con una banale indigestione. H dolore è dovuto al fatto che le cellule del cuore, private improvvisamente dell'ossigeno, muoiono: tutto ciò si verifica in corso di infarto miocardico acuto. È importante riconoscere tempestivamente i segni dell'infarto, perché arrivando subito in ospedale è possibile riaprire la coronaria chiusa e impedire che un pezzo di cuore muoia, o almeno limitare la zona di miocardio colpita dall'infarto. L'angina da sforzo, l'angina instabile e l'infarto miocardico acuto, sono forme diverse, più o meno gravi, della cosiddetta "cardiopatia ischemica", una patologia che, nella maggior parte dei casi, è dovuta alla presenza di placche nelle coronarie.
Possibilità di diagnosi e terapia
La cardiopatia ischemica in genere può essere curata con medicine che riducono il lavoro del cuore e rendono il sangue più fluido, ma nelle forme più gravi la sola terapia medica non è sufficiente. Se hai angina da sforzo, nonostante la terapia o se hai dolore a riposo, devi fare la coronarografia, per visualizzare le arterie coronarie e vedere se ci sono placche.
La coronarografia Che cos'è
La coronarografia è una metodica che consente di visualizzare direttamente le arterie coronarie che distribuiscono il sangue al miocardio: le immagini fornite dalla coronarografia vengono registrate e immagazzinate in modo da conservarle ed eventualmente poterle riutilizzare in tempi successivi. Presupposto indispensabile alla sua esecuzione è l'introduzione nel corpo di cateteri (tubi del diametro di circa 2 mm) attraverso i quali si inietta a livello delle coronarie una sostanza (mezzo di contrasto) che consente di visualizzare le arterie stesse. 

Come si esegue
La coronarografia viene effettuata in ambiente apposito, che viene denominato Laboratorio di Emodinamica, e in condizioni di sterilità. Il Laboratorio è caratterizzato dalla presenza, al suo interno, di una strumentazione radiologica dedicata allo studio del cuore e di tutte le attrezzature necessarie ad affrontare possibili complicanze che insorgono durante la procedura. Il paziente dovrà avere in precedenza effettuato un bagno o una doccia ed essere stato sottoposto alla rasatura dei peli nella zona attraverso la quale verrà introdotto il catetere. L'esame viene compiuto in anestesia locale, e non è solitamente accompagnato da dolore. I cateteri vengono inseriti nell'arteria femorale, subito al di sotto dell'inguine destro o sinistro e fatti salire fino a raggiungere (sotto controllo radiologico) le arterie coronarie principali. Quando le arterie degli arti inferiori risultano ristrette o chiuse è necessario utilizzare come punto di introduzione dei cateteri l'avambraccio o il polso destro o sinistro. Tramite il catetere si inietta il mezzo di contrasto che consente di visualizzare le coronarie su un apposito televisore (monitor). Le immagini vengono registrate su pellicola cinematografica, su videocassetta o su Compaci Disk. La durata dell'esame è in genere compresa nei 20-30 minuti. Alla fine della procedura si tolgono i cateteri e si mette una fasciatura stretta intorno alla coscia per evitare che esca il sangue dalla piccola ferita (taglietto di 0.5-1 cm) che
rimane; questa fasciatura dovrà essere mantenuta per almeno 12 ore, periodo durante il quale il
paziente deve stare a letto e non può muovere l'arto.
Attualmente esistono anche alcuni astemi che permettono di chiudere immediatamente il foro
effettuato dal medico nell'arteria femorale per far passare i cateteri, attraverso sostanze come il
collagene. Nel caso si utilizzi uno di questi sistemi, il paziente può camminare poche ore dopo la
procedura.
A cosa serve
L'indicazione alla coronarografia deve tenere conto sia della sostanziale innocuità, in mani esperte, della metodica sia delle grandi possibilità di curare, oggi, la malattia coronarica con tecniche di cardiochirurgia (by-pass aortocoronarico) e con tecniche prettamente cardiologiche (angioplastica coronarica). Oggi, l'indicazione alla coronarografia si è enormemente ampliata rendendo difficile la delimitazione di un vero e proprio campo di indicazioni. Più in generale la coronarografia è indicata nei pazienti con sospetta malattia delle coronarie, in pazienti che hanno già sofferto di un infarto miocardico e anche in tutte quelle malattie del muscolo cardiaco (miocardio) e delle valvole per le quali si renda necessario conoscere approfonditamente lo stato del circolo coronarico.Per citare le situazioni più comuni, la coronarografia viene effettuata: in pazienti con angina da sforzo che non risponda correttamente alla terapia, pazienti che abbiano angina a riposo o in seguito a sforzi minimi (angina instabile), pazienti con infarto in atto o pazienti che debbano essere sottoposti alla cardiochirurgia (es. sostituzione di valvole cardiache, correzione delle cardiopatie congenite).
Le possibili complicanze
L'insorgenza di importanti complicazioni durante o comunque per causa di una coronarografia è da considerarsi un evento veramente infrequente. La mortalità è inferiore allo 0.2%, con una incidenza di infarto acuto dello 0.3-0.4%. L'incidenza di complicazioni locali minori (ematoma nella sede di puntura dell'arteria femorale) è inferiore all'I%. Naturalmente la probabilità di complicazioni dipende strettamente dalla gravita della malattia coronarica di base, dalla capacità del ventricolo sinistro di contrarsi e di svolgere correttamente le sue funzioni e più in generale dall'età (quella più avanzata può ovviamente avere maggiori complicazioni) e dallo stato di salute complessivo del paziente.
Una volta effettuata la coronarografia e visualizzato lo stato delle arterie coronarie, se queste sono malate, il medico decide qual è la migliore terapia per il tuo caso. Ci sono tre opportunità:
1. Curare la malattia con le sole medicine, perché le placche non sono così grandi da richiedere un intervento. 
2. Riaprire o allargare l'arteria coronaria ristretta mediante Angioplastica Coronaria Transluminale Percutanea.
3. Fare un by-pass aorto-coroanrico, quando sono malate tutte le arterie coronarie o quando le stenosi non possono essere trattate mediante angioplastica.

L'Angioplastica Coronarica Transluminale Percutanea (PTCA) Che cos'è
L'Angioplastica Coronarica Transluminale Percutanea (PTCA) è una metodica che consente, senza un vero e proprio intervento chirurgico, di dilatare le arterie coronarie nel caso che queste siano totalmente o parzialmente occluse dalle placche aterosclerotiche
A cosa serve
Scopo della angioplastica coronarica è di ripristinare in una determinata regione del muscolo cardiaco un adeguato flusso sanguigno evitando la comparsa degli eventi clinici che caratterizzano l'ischemia miocardica (angina da sforzo e/o a riposo, infarto miocardico). Tuttavia, nel 20-30% dei casi ed entro 6 mesi dalla procedura, la stenosi coronarica precedentemente dilatata tende a riformarsi (ristenosi) costituendo nuovamente un ostacolo al flusso sanguigno ed impedendo così una normale irrorazione del corrispondente territorio miocardico. In questi casi la PTCA può essere ripetuta con le stesse probabilità di successo e senza aumento dei rischi. Inoltre, si ricorda che è possibile trattare con successo le restenosi applicando all'interno della coronaria malata quel particolare supporto metallico chiamato STENT.
Come si esegue
Dal punto di vista tecnico, l'angioplastica ricalca gli schemi e le modalità d'esecuzione della
coronarografia. Infatti il tutto si svolge nel Laboratorio di Emodinamica, dove opera personale
altamente specializzato ed addestrato ad effettuare anche comuni manovre di rianimazione.
Il paziente, posto sul lettino di cateterismo, viene attentamente seguito e valutato attimo per attimo
in tutte quelle che sono le funzioni vitali (polso, pressione, ritmo cardiaco) e vengono approntate
tutte le misure farmacologiche e non farmacologiche atte a contrastare eventuali urgenze.
Il paziente dovrà avere in precedenza effettuato un bagno o una doccia ed essere stato sottoposto
alla rasatura dei peli nella zona attraverso la quale verrà introdotto il catetere.
Dopo aver effettuato l'anestesia locale a livello dell'inguine, viene introdotto nell'arteria femorale un
tubicino (introduttore) di calibro adeguato a contenere i vari cateteri utilizzabili per la
coronarografia
prima
e
per
l'angioplastica
dopo.
In alcuni Laboratori di Emodinamica viene posizionato un introduttore anche in vena femorale allo scopo di disporre di una vena per ogni emergenza che dovesse insorgere durante l'esecuzione dell'esame.
Ad esempio potrebbe essere necessario introdurre, attraverso tale vena, un catetere collegato con un
pace-maker esterno che stimoli il cuore "a battere correttamente".
Terminata la valutazione dell'anatomia coronarica e la localizzazione della/e stenosi responsabile/i
delle manifestazioni cllniche della cardiopatia ischemica, e stabilito che la migliore terapia per il
paziente è la PTCA, vengono introdotti, sempre in anestesia locale, i cosiddetti "cateteri a
palloncino" capaci di tollerare una pressione di gonfiaggio fino a 20-25 atmosfere, che consente
loro di raggiungere, una volta completamente gonfi, un diametro variabile da 2 a 4 mm in base al
diametro
del
vaso
normale.
Questi cateteri, grazie ad una guida metallica di calibro estremamente ridotto, vengono fatti procedere all'interno delle coronarie fino a raggiungere il restringimento che occlude totalmente o parzialmente il vaso: a questo punto il palloncino viene gonfiato "modellando" e "frantumando" la placca aterosclerotica e restituendo in questo modo un adeguato diametro al vaso.
La procedura di angioplastica
II palloncino gonfio apre l'arteria ristretta dividendo e comprimendo la placca e distendendo leggermente la parete dell'arteria. Il palloncino può essere gonfiato varie volte durante l'angioplastica. Ogni palloncino è fatto di materiali speciali che consentono di gonfiarlo ad una specifica dimensione. Il medico sceglierà un palloncino che sia approssimativamente delle stesse dimensioni dell'arteria.
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Questa
sezione
di
un'arteria
coronaria
mostra   una   placca   ateromatosa   dovuta   all'accumularsi   di grasso (colesterolo) all'interno delle pareti dell'arteria
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Un filo guida interno al catetere a palloncino
viene fatto avanzare attraverso l'arteria fino a quando la punta
non ha oltrepassato il restringimento
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II catetere viene quindi spostato sul filo guida fino a quando il palloncino non si trova all'interno del restringimento
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Una volta in posizione,
il palloncino viene gonfiato e
apre l'arteria ostruita comprimendo
la placca e dilatando le pareti dell'arteria
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Quando la placca è stata sufficientemente compressa e l'arteria è stata aperta a sufficienza il palloncino viene sgonfiato per essere rimosso dall'arteria
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In tal modo l'arteria viene liberata e migliora il flusso sanguigno verso il muscolo cardiaco
II problema dell'angioplastica è
che il vaso così aperto può richiudersi   immediatamente   e   acutamente   (durante   o   subito
dopo   la   procedura)   oppure progressivamente nel tempo a causa della ricrescita della placca.
Quest'ultima evenienza viene definita "ristenosi", e si appaleserà quando, dopo un periodo di
benessere, il paziente accusa
nuovamente il dolore al petto quando fa uno sforzo.
È possibile oggi applicare nel lume del vaso un particolare supporto metallico denominato
"STENT", che consente di ridurre l'incidenza della ristenosi se utilizzato nel corso della prima
procedura di angioplastica oppure di trattare con elevata percentuale di successo la lesione
riformatasi
nei
sei
mesi
successivi
alla
PTCA.
Dopo la procedura è opportuna una degenza di 12/24 ore. Anche dopo impianto di stent può verificarsi la chiusura acuta del vaso (anche se è un'evenienza molto rara) o la ristenosi, ma con una frequenza molto minore rispetto a quanto non si verifichi con la sola angioplastica senza stent. Durante la degenza, dopo la procedura, verrà effettuata per 12 ore una terapia per via endovenosa a
antianginosi (nitrati) e talora di farmaci antiaggreganti, che rendono il sangue più fluido e impediscono la fomazione di trombi (inibitori delle glicoproteine Ilb/IIIa). In caso di applicazione di STENT sarà adottata una "vigorosa" terapia con antiaggreganti piastrinici (acido acetilsalicilico a vita, ticlopidina o clopidogrel per 30-60 giorni dopo la procedura).
Attualmente sono in commercio particolari stent imbevuti di farmaco, che impediscono la ricrescita della placca e quindi riducono la frequenza della ristenosi. Attualmente questi stents, detti "eluting stents" o "stent medicati" o "stent a rilascio di farmaci" sono in corso di sperimentazione clinica.
Nel caso, a distanza di qualche mese dalla procedura il paziente avverte di nuovo gli stessi sintomi, si dovrà ripetere la coronarografia. Se si fa diagnosi di ristenosi, questa può essere curata o mediante un'altra angioplastica oppure mediante by-pass, a seconda delle condizioni delle arterie coronarie.
La procedura di impianto dello stent
Uno STENT è una piccola struttura di metallo montata su un catetere a palloncino che viene utilizzato per l'inserimento. Quando si trova nell'area ristretta dell'arteria, il palloncino viene gonfiato e lo STENT espanso. Lo STENT viene espanso fino a quando non si adatta alla parete interna del vaso conformandosi ai contorni secondo le necessità. Il catetere a palloncino viene quindi sgonfiato e rimosso dall'arteria e lo STENT resta permanentemente in posizione
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Questa sezione trasversale di un'arteria coronarica mostra una placca ateromatosa all'interno delle pareti dell'arteria
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Lo STENT viene introdotto
nell'arteria su un catetere a
palloncino e posizionato
nell'area bloccata dalla placca
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II palloncino viene gonfiato provocando l'espansione dello STENT che va a premere contro le pareti dell'arteria
[image: image11.png]o7 I





II palloncino viene quindi sgonfiato ed estratto

Lo STENT resta in posizione permanentemente, tenendo l'arteria aperta, impedendo così il riformarsi della placca e la riostruzione dell'arteria stessa
Le possibili complicanze
Le possibili complicanze sono legate sia alla esecuzione della coronarografia sia alla successiva angioplastica. L'insorgenza di importanti complicazioni durante o comunque per causa di una coronarografia è da considerarsi un evento veramente infrequente. La mortalità è dello 0.2-1%, con una incidenza di infarto acuto dello 0.3-0.4%. L'incidenza di complicazioni locali minori (ematoma nella sede di puntura dell'arteria femorale) è inferiore all'I %. Naturalmente la probabilità di complicazioni dipende strettamente dalla gravita della malattia coronarica di base, dalla capacità del ventricolo sinistro (una delle camere da cui è composto i cuore) di contrarsi e di svolgere correttamente le sue funzioni e più in generale dall'età (l'età più avanzata può ovviamente avere maggiori complicazioni) e dallo stato di salute complessivo del paziente.
Oltre quelli connessi con il cateterismo cardiaco, i rischi dell'angioplastica coronarica sono correlati con le caratteristiche della placca aterosclerotica che restringe il lume del vaso. Infatti mentre per le lesioni coronariche dette di tipo "A" (lesioni brevi e concentriche, poste su di una parte di coronaria non angolata e senza calcificazioni) la percentuale di insuccesso è molto bassa, per le lesioni di tipo "C" (lunghezza > 20 mm, tortuosa, posta in una sede dove le coronarie si dividono dando origine a due o più vasi di diametro inferiore) e per le occlusioni totali di oltre 3 mesi, la percentuale è lievemente maggiore. Altri rischi sono:
· evoluzione verso l'infarto miocardico acuto = 2.5% dei casi;
· intervento chirurgico d'urgenza = 2% dei casi;
· morte = 0.5% dei casi.
Il  by-pass aorto-coronarico
Nel caso in cui le arterie coronarie sono troppo malate per poter essere trattate con la sola angioplastica, è necessario effettuare il by-pass. Mentre la coronarografia e l'angioplastica vengono effettuate dal cardiologo emodinamista, il by-pass viene effettuato dal cardiochirurgo. È un intervento che viene svolto in anestesia totale, il chirurgo effettua un taglio lungo tutta la parte anteriore del torace per poter accedere al cuore. Durante l'intervento il cuore viene fermato e si attacca il paziente a una macchina che ne fa le veci, in maniera da far circolare comunque il sangue nel corpo. L'intervento consiste nel creare dei "ponti" tra l'aorta e la coronaria a valle del punto in cui è parzialmente o completamente ostruita. Questi "ponti" possono essere formati:
1) da arterie proprie del paziente (arteria mammaria destra e sinistra, arteria gastroepiploica,
etc) che da un'estremità sono attaccate all'aorta o ad altri grossi vasi e dall'altra vengono
cucite sulla coronaria malata in modo da portare il sangue a valle dell'ostruzione.
2) da vene proprie del paziente che vengono generalmente asportate dalle gambe e vengono
cucite a un'estremità sull'aorta e all'altra sulla coronaria.
I rischi sono maggiori rispetto a quelli dell'angioplastica, ma a volte il by-pass rappresenta l'unica
soluzione.
Dopo l'intervento il paziente dovrà rimanere in terapia intensiva per qualche giorno e poi dovrà
effettuare alcune sedute di riabilitazione cardiologica in un apposito istituto.
