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INTRODUCERE

Primele referiri la boala coronariana de origine aterosclerotica dateaza din
antichitate, fiind descrisa de egipteni in Eber Papirus 191 in anul 1550 inaintea
erei noastre. Ulterior, au aparut primele desene exacte ale anatomiei coronariene
pe care le datoram lui Leonardo da Vinci in anul 1513, iar prima asociere dintre
leziunile coronariene critice si expersia lor clinica este atribuita lui E.Jenner in
1809.

Asadar, interesul omenirii pentru boala cardiaca ischemica si eventualul sau
tratament a fost unul constatant si de durata. Acest lucru nu este de mirare daca
tinem cont ca boala cardiaca ischemica este de departe cea mai importanta
cauza de mortalitate la ora actuala, fiind responsabila de cel putin 6,3 milioane

de decese la nivelul anului 1990.

Claude S. Beck (1884-1971), unul dintre pionierii revascularizarii chirurgicale
miocardice, afirma in urma cu multi ani ca, dupa asigurarea hranei, a unui
adapost si a pacii, prevenirea sau intarzierea bolii coronariene este cel mai

important lucru agteptat de la generatia sa.

Astazi exista o serie de tratamente adresate acestei patologii. Astfel,
tratamentele medicale complexe, ce vizeaza atat reducerea consumului
miocardic de oxigen, cat si asigurarea unui flux sanguin crescut la nivel
miocardic, sunt astazi sustinute de metode de revascularizare neinvazive de tipul
angioplastiilor coronariene percutanate si de metode chirurgicale complexe

aparute la inceputul secolului trecut.

Prima anastomoza coronariana pe cord batand utilizand tot artera mamara

interna a fost efectuata de Kolesov in 1967.

Incepand din acest moment, chirugia coronariana s-a dezvoltat din ce in ce mai
mult, utilizand circulatia extracorporald, din ce in ce mai multe tipuri de grefoane

(vena safena interna, artera radiala, etc), metode din ce in ce mai sofisticate si



tehnici din ce in ce mai laborioase (montaje secventiale, grafturi arteriale

multiple, etc).

Pe masura ce tehnica si experienta acumulatd au evoluat, s-au dezvoltat noi
metode de revascularizare chirurgicala a miocardului odata cu folosirea

grafturilor integral arteriale si a chirurgiei miniinvazive si a celei robotice.

Metodele chirurgicale cele mai moderne se intorc aparent in timp, caci sustin
evitarea circulatiei extracorporale si a complicatiilor acesteia. Aceste tehnici,
reunite sub numele de bypass aorto-coronarian pe cord batand, sunt din ce in
ce mai folosite iar diferentele de tehnica chirurgicald propriu-zisa in cadrul

acestor metode sunt Tnca subiect de dezbatere in literatura.

De aceea cred ca aceasta lucrare, care compara experienta a trei centre de
marca in chirurgia cardiaca din Franta, Italia si Romania, in ceea ce priveste
tehnici chirurgicale diferite folosite Tn revascularizarea miocardica pe cord

batand, este de un real interes pentru toti cei interesati de aceasta patologie.

Tin s& multumesc tuturor celor care au facut posibild aceastd colaborare
internationala: in primul rand, domnului Prof. Dr. Dan Fagarasanu, seful Clinicii
de Chirugie Cardiovasculara | de la Institutul ,Prof.Dr.C.C.lliescu” pana in anul
2004 si indrumatorul stiintific al acestei teze de doctorat, domnului Conf. Dr. Vlad
Anton lliescu, actualul sef al Clinicii de Chirugie Cardiovasculara si omul alaturi
de care m-am format ca si chirurg, precum si Prof. Dr. Yves Glock, Prof. Dr.
Gerard Fournial si Dr. Marco Diena, fara de care accesul la datele acestui studiu

ar fi fost imposibil.



PARTEA GENERALA

1. Tipuri de grafturi folosite in chirurgia de by-pass aorto-coronarian

Trebuie subliniat inca de la inceput faptul ca operatia de by-pass aorto-
coronarian, in oricare dintre variantele ei tehnice, on (ONPCABG) sau respectiv
off pump (OFFPCABG), este o operatie paleativa; ea nu rezolva stenozele
coronariene ci ofera o cale alternativa de revascularizare a miocardului in aval de
stenozele critice, folosind grefoane care sunt ele insele susceptibile de a
dezvolta boala sistemica care se numeste ateroscleroza. De aceea, alegerea
celui mai bun grefon, atat din punct de vedere al calitatii sale hemodinamice dar
si cel al durabilitatii, este unul din punctele de cotitura in acest tip de chirurgie.
Alegerea tipului de conduct folosit depinde in principal de starea si anatomia
arterelor coronare, insa factori de genul comorbiditatilor (prezenta diabetului
zaharat, a malignitatii, a obezitatii, a varicelor hidrostatice etc.), a starii clinice a
pacientului, a varstei acestuia, a gradului stenozelor coronariene, vor dicta

chirurgului folosirea unuia sau a altuia dintre grefoane.

Graftul ideal (care din nefericire nu a fost inca descoperit) ar trebui sa

indeplineasca o serie de calitati, printre care enumeram:
- Lungime suficienta pentru a permite realizarea pontajului
- Calibru de cel putin 2-3 mm care insa

- Trebuie sa nu depaseasca de 2 ori calibrul coronarei pontate dar sa nu fie

nici mai mic decat calibrul acesteia.
- Grosimea peretelui de maxim 1 mm
- Lipsa calcificarilor, a placilor de aterom, sau a fibrozei parietale
- Patenta la 10 ani de cel putin 80%.

Pentru realizarea CABG, la ora actuala sunt disponibile doar materiale biologice,

de tipul grafturilor venoase si/sau al celor arteriale.

In ceea ce priveste modul in care aceste doud mari tipuri de grafturi se apropie

de tipul de graft ideal, ar trebui sa subliniem inca de la inceput ca grafturile



venoase au un dezavantaj major, si anume patenta scazuta. Acesta este
principalul motiv pentru care la ora actuala se incearca revascularizarea
chirurgicala integral arteriala, sau cu cat mai multe grafturi arteriale, acestea din
urma avand o patenta mult superioara (in jur de 90% la 10 ani, cu mici diferente
functie de artera folosita). De aceea, cei mai multi chirurgi folosesc astazi cel
putin un grefon arterial, chiar in conditiile efectuarii CABG in urgenta, in timp ce
grafturile venoase sunt folosite in special la pacientii cu risc chirurgical crescut
(cei aflati in soc cardiogenic, cei care prezinta speranta de viata scazuta -
comorbiditati de genul malignitatii, sau al prezentei complicatiilor mecanice ale

infarctului acut de miocard).

De departe, montajul cel mai folosit este cel cu o artera mamara interna (AMI)
(cel mai adesea cea stanga), anastomozata la LAD, restul by-pass-urilor fiind
realizate cu vena safena interna (VSI). Din motive pe care le-am mentionat deja,
se incearca din ce In ce mai mult folosirea grafturilor integral arteriale, uitilizand
AMI stdnga sau cea dreapta in pedicul sau grefon liber, artera radiala (AR),
artera gastroepiploica, artera epigastrica inferioara, etc. In cazul grafturilor
arteriale, se incearca de asemenea folosirea lor in pedicul, datorita atat faptului
ca nu mai necesita o anastomoza proximala, cat si faptului ca astfel se pastreaza
intacta vascularizatia (vassa vasorum), inervatia, drenajul venos si cel limfatic al

graftului.
2. Circulatia extracorporala - avantaje, dezavantaje

Chirurgia cardiaca nu ar fi putut sa apara si sa se dezvote in afara a ceea ce
astazi denumim circulatie extracorparala (CEC), fara de care deschiderea
cavitatilor cardiace si/sau oprirea cordului in vederea unui act chirurgical ar fi fost
imposibila. In ceea ce priveste chirurgia coronariana, prima operatie de by-pass
aorto-coronarian s-a desfasurat pe cord batand. Totusi, la acel moment, au
existat limite tehnice care au impus realizarea anastomozelor pe cord oprit
folosind circulatia extracorporeald. Confortul chirurgical astfel obtinut nu este

egalat nici de cele mai sofisticate tehnici de stabilizare miocardica folosite astazi,



multi chirurgi preferand inca sa opereze la nivelul retelei coronariene in linigtea

asigurata de inactivitatea cordului.

Ceea ce face unic acest ansamblu tehnic numit circulatie extracorporeala este
faptul ca la nivelul lui sdngele are contact cu suprafete neendotelizate. Aceasta
inseamna ca, in afara socului operator propriu-zis, pacientul operat pe cord
trebuie sa treaca printr-o adevarata furtuna organica declangata de reactia de
aparare a organismului la contactul cu materialele straine, dar si de complicatiile,
nu putine la numar (disfunctii cardiace, neurologice, hepatice, renale, etc.), care

pot aparea in urma functionarii masginii de circulatie extracorporeala.

Asadar trebuie insistat nu atat asupra avantajelor, care sunt evidente, ci mai ales
asupra dezavantajelor acestei metode care au impus aparitia chirurgiei

coronariene pe cord batand.
3. Tehnici chirurgicale in bypass-ul aorto-coronarian pe cord batand
La ora actuala, exista patru tehnici folosite in by-pass-ul aorto-coronarian pe cord
batand:
-  OPCABG, care presupune sternotomie clasica

- ,minimally invasive direct coronary bypass” (sau by-pass minim invaziv)
(MIDCAB)

- total endoscopic caronary artery bypass (TECAB) si

- robotic assisted coronary artery bypass” (sau by-pass asistat pe cale
robotica) (RACAB)



PARTEA SPECIALA

Material si metoda

Au fost studiati retrospectiv 251 de pacienti operati in trei centre de chirurgie

cardiovasculara diferite, din trei tari distincte, reprezentand tot atatea scoli.

Astfel, au fost luati in studiu 96 de bolnavi (bv) operati in Clinica de Chirugie
Cardiovasculara din Institutul de Boli Cardiovasculare ,Prof. Dr. C.C.lliescu” din
Bucuresti, Romania de-a lungul a cinci ani, 97 din Clinica de Chirugie
Cardiovasculara din spitalul ,Hopital de Rangueil” din Toulouse, Franta, in
perioada iunie 1995 — junie 2002 si in fine 58 de bolnavi operati de catre grupul
profesional Cardioteam in Clinica San Gaudenzio, din Novara, Italia in perioada
ianuarie 2004 - iunie 2006.

In ceea ce priveste metoda folosita, aceasta a fost intotdeauna by-pass-ul aorto-

coronarian pe cord batand.

Au existat diferente in ceea ce priveste abordarea revascularizarii (integral
arteriala, standard sau integral venoasa). Tehnica de revascularizare standard
presupune revascularizarea miocardica folosind o artera mamara interna,
celelalte grefoane fiind venoase, cea integral arteriala presupune realizarea
CABG cu grefoane doar arteriale dupa cum cea venoasa presupune existenta

doar a grefoanelor venoase. Toate aceste diferente vor fi analizate separat.

Anastomozele coronariene au fost efectuate pe cord stabilizat cu dispozitiv de tip

Octopus.

Shuntul intracoronarian a fost folosit functie de experienta echipelor. Atunci cand
nu s-a utilizat acest dispozitiv, artera coronara la nivelul careia s-a lucrat a fost

clampata dupa preconditionare ischemica prealabila.

In incercarea de a organiza cat mai logic materialul studiat, am impartit cei 251

de bolnavi in trei grupuri, functie de locul in care au fost operati; am denumit



generic cele trei grupuri ,grupul C.C.lliescu”®, ,grupul Rangueil” si respectiv

»grupul Cardioteam”.

Cele trei grupuri au fost analizate separat, utilizdnd aceleasi variabile si acelasi

tip de grafice.

Toti pacientii au fost analizati retrospectiv, fiind introdusi in studiu toti bolnavii

operati folosind aceasta metoda in perioada de timp corespunzatoare fiecarui lot.

Datele au fost exprimate ca cifre si procentaje in cazul variabilelor caliative si

medii +/- deviatii standard pentru variabilele calitative.

Au fost efectuate teste chi-patrat pentru a evalua corelatiile statistice dintre
carateristicile clinice rezultatele imediate, ca mortalitatea inatrspitaliceasca, rata

infarctului miocardic postoperator, etc..

Valoarea p sub 0,05 a fost considerata semnificativa statistic. Analiza statistica a
fost efectuata cu ajutorul SPSS software (13.0 for Windows; SPSS Inc., Chicago,

llinois).

Nu au existat criterii de excludere.

Grupul ,,C.C.lliescu”

Au fost studiati retrospectiv 96 de bolnavi (bv) operati in Clinica de Chirugie
Cardiovasculara din Institutul de Boli Cardiovasculare ,Prof. Dr. C.C.lliescu” din
Bucuresti, Romania. Acesti bolnavi au fost operati in doua perioade consecutive,

respectiv ianuarie 2001 - iunie 2002, respectiv ianuarie 2004 - aprilie 2007.

De asemenea, primul lot de pacienti a fost operat de o singura echipa
chirurgicala (care la acel moment realiza peste 90% din acest tip de operatii), al
doilea lot fiind operat de mai multi chirurgi de la Institutul de Boli Cardiovasculare
.Prof. Dr. C.C.lliescu”. Fiind practic aceeasi scoala chirurgicala, voi considera

cele doua loturi echivalente si nu voi detalia rezultatele pe cele doua perioade.

In tabelul 1.1 sunt detaliate datele demografice si factorii de risc, leziunile

coronariene si statusul operatiei lotului studiat fiind sintetizate in tabelul 1.2.



Tabel I.1. Date demografice si factorii de risc

Date demografice

Nr. Pacienti: 96

Barbati: 71 bv (73,95%)
Femei: 25 bv (26,05%)
Varsta: medie 60,92 (extreme 42/75)

Comorbiditati

Infarct miocardic acut:

Angina stabila:

Angina instabila:

Arteriopatie periferica:

Diabet:
Hipercolesterolemie:
Insuficienta renala:
HTA

Obezitate:

Fumatori:

BPOC:

37 bv (38,54%)

67 bv (69,79%)

58 bv (60,41%) ca debut: 23 (23,95%)
15 bv (15,62%) dintre care:

- 7 bv cu calcificari masive de

aorta ascendenta

- 1 bv cu aorta de portelan si

arteriopatie periferica

21 bv (21,88%)
78 bv (81,25%)
zZero

68 bv (70,83)
25 bv (26,04%)
58 bv (60,41%)

parametru neurmarit
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Hipertensiune pulmonara 1 bv (1,04%)

Leziuni carotidiene: 6 bv (6,25%) - 4 bv cu leziuni nesemnificative

hemodinamic la momentul operatiei
- 2 bv cu stenoze semnificative

AVC in antecedente : 1 bv (1,04%)

Tabel I.2. Leziuni coronariene si status operatie

Leziuni coronariene

Monocoronarieni: 33 bv

Bicoronarieni: 26 bv

Tricoronarieni: 37 bv

Leziuni de TC: 3 bv

Functie sistolica (FE) : 82 bv >40% (85,41%)
14 bv < 40% (14,59%)

Status operatie

Reinterventii: zero bv (19,58%)
Urgenta: 5 bv (5,20%)
Programate: 91 bv (94,80%)

Grupul ,,Rangueil”

Au fost luati in studiu 97 de bolnavi (bv) operati in Clinica de Chirugie
Cardiovasculara din spitalul ,Hopital de Rangueil” din Toulouse, Franta, in

perioada iunie 1995 — iunie 2002.

In tabelul 1.1 sunt detaliate datele demografice si factorii de risc, leziunile

coronariene si statusul operatiei lotului studiat fiind sintetizate in tabelul 11.2.

11



Tabel Il .1. Date demografice si factorii de risc

Date demografice

Nr. Pacienti: 97

Barbati: 79 bv (81,44%)
Femei: 18 bv (18,56%)
Varsta: medie 68,64% (extreme 37/85)

Comorbiditati

Infarct miocardic:

52 bv (53,60%)

Infarct miocardic in faza acuta: 2 bv (2,06%)

Angina stabila:
Angina instabila:

Arteriopatie periferica:

Diabet:
Hipercolesterolemie:
HTA

Insuficienta renala:

71 bv (73,19%)
37 bv (38,14%) ca debut: 21 (21,64%)
17 bv (17,52%) dintre care:

- 1 bv cu calcificari masive de

aorta ascendenta

- 2 bv cu anevrism de aorta

abdominla infrarenala

16 bv (16,49%)
75 bv (77, 25%)
58 bv (59,79%)
11 bv (11,34%) dintre care:

- 3 bv (3,09%) hemodializati cronic

12



BPOC:

Obezitate:

Fumatori:

Leziuni carotidiene:

AVC in antecedente :

- 1 bv cu transplant renal, fara IRC la

momentul operatiei
parametru neurmarit
21 bv (21,64%)
49 bv (50,51%)

15 bv (15,46%), toti cu leziuni nesemnificative

hemodinamic la momentul operatiei

8 bv (8,24%)

Tabel 1l.2. Leziuni coronariene si status operatie

Leziuni coronariene

Monocoronarieni: 36

Bicoronarieni: 28
Tricoronarieni: 33
Leziuni de TC: 18

Functie sistolica (FE) :

Status operatie

69 bv > 40% (71,13%)

28 bv < 40% (28,87%)\

Reinterventii: 19 bv (19,58%)
Urgenta: 20 bv (20,61%)
Programate: 77 bv (79,39%)

Grupul Cardioteam

Au fost luati in studiu 58 de bolnavi (bv) operati de catre grupul profesional

Cardioteam in Clinica San Gaudenzio, din Novara, Italia in perioada ian 2004-iun

2006.
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In tabelul lll.1 sunt detaliate datele demografice si factorii de risc, leziunile

coronariene si statusul operatiei lotului studiat fiind sintetizate in tabelul 111.2.

Tabel lll.1. Date demografice si factorii de risc

Date demografice
Nr. Pacienti:
Barbati:

Femei:

Varsta:

Comorbiditati
Angina stabila:
Angina instabila:

Arteriopatie periferica:

58 bv
48 bv
10 bv

65,62 ani (41/89)

53 bv (91,37)
25 bv (43,10%), ca debut: 6 bv (10,34%)
21 bv (36,20%) dintre care:

- 8 bv (13,79%) calcificari masive de aorta

ascendenta

Diabet:
Hipercolesterolemie:
Insuficienta renala:
BPOC:

Obezitate:

Fumatori:

Leziuni carotidiene:

- 4.bv cu anevrism de aorta abdominla infrarenala

15 bv (25,86%)
48 bv (85,71%)
8 bv (13,79%)

18 bv (31,03%)
17 bv (29,31%)
38 bv (65,51%)

21 bv (36,20%) 9 bv (15,51%) cu leziuni semnificative
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AVC in antecedente : fara

Tabel 1ll.2 Leziuni coronariene si status operatie

Leziuni coronariene

Monocoronarieni: 11 bv (18,96%)
Bicoronarieni: 28 bv (48,27%)
Tricoronarieni: 19 bv (32,75%)

Functie sistolica (FE) : 44 bv FE >40%
14 bv FE <40%

Status operatie

Urgenta: 15 bv

Programate: 43 bv

15



Rezultate si discutii

Patologia cardiovasculara este principala cauza de deces atat in Romania cat si
in lume. Tratamentul chirurgical al acestei patologii, indiferent de etiologie
(ischemica, congenitala, etc) capata de la an la an o importanta din ce in ce mai
mare, pe masura ce numarul de pacienti creste si adresabilitatea acestora se

dezvolta corespunzator.

Chirurgia cardiaca nu ar fi putut sa apara si sa se dezvolte in afara a ceea ce
astazi denumim circulatie extracorporala (CEC), fara de care deschiderea
cavitatilor cardiace si/sau oprirea cordului in vederea unui act chirurgical ar fi fost
imposibila.

In ceea ce priveste chirurgia coronariana, prima operatie de by-pass aorto-
coronarian s-a desfasurat pe cord batand. Totusi, la acel moment, au existat
limite tehnice care au impus realizarea anastomozelor pe cord oprit folosind

circulatia extracorporala.

Confortul chirurgical astfel obtinut nu este egalat nici de cele mai sofisticate
tehnici de stabilizare miocardica folosite astazi, multi chirurgi preferand inca sa
opereze la nivelul retelei coronariene in linistea asiguratd de inactivitatea

cordului.

Exista deja publicatii care demonstreaza avantajele chirurgiei ,off pump” fata de
chirurgia ,on pump”. Studii randomizate au demonstrat ca OPCABG este asociat
cu durata scazuta a spitalizarii, reducerea necesarului transfuzional, reducerea
complicatiilor neurologice si a insuficientei renale la pacientii cu risc si reducerea

incidentei fibrilatiei atriale (1,2,3).

Pe de alta parte, exista opinii conform carora chirurgia coronariana se asociaza
cu un risc crescut al recurentei anginei si al reinterventiilor coronariene, sugerand
faptul ca in acest tip de chirurgie se folosesc grefoane de calitate inferioara

si/sau exista situatii de revascularizare incompleta (4). Aceste opinii erau mai

16



ales asociate faptului ca revascularizarea la nivelul peretelui lateral ventricular

este considerata dificila (5).

Accesul la vasele coronariene de fata inferioara si cea laterala a cordului este de
multe ori extrem de dificila pe cord batand, mai ales in cazul pacientilor cu

dilatatie ventriculara sau functie miocardica alterata.

Recent, stabilizarea miocardica a fost mult imbunatatitd prin dispozitive noi, mult
avansate din punct de vedere tehnologic. Astfel, expunerea coronarelor se poate
face acum facil la nivelul tuturor fetelor ventriculare, permitédnd realizarea

revascularizarii complete.

Octopus Medtronic (Fig.1) este de departe cel mai folosit dispozitiv de fixare la
noi in Clinica gi in restul lumii. Acest device este prevazut cu orificii de suctiune
care se aplica pe epicard. Cand se activeaza suctiunea, piciorusele dispozitivului

se aplica strans pe cord, acesta nemaiputand efectua miscari cu amplitudine mai

mare de 1 mm Tn zona fixata.

Fig.1. Fixarea miocardului folosind Octopus Medtronic

La toti pacientii inclusi in studiu a fost folosit dispozitivul de tip Octopus

Medtronic. Nici un alt tip de dispozitiv nu a mai fost folosit, fapt ce insa nu este
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unul neobignuit, acesta fiind considerat fixatorul miocardic standard de catre

foarte multe clinici de chirurgie cardiovasculara.

Astfel se face ca sunt studii publicate care sustin ca OPCBG este o metdoda
sigura, care in termeni de rezultate imediate si pe termen scurt in ceea ce
priveste patenta grafturilor si incidenta complicatiilor este cel putin la fel de

performanta ca metoda traditionala ,on pump” (6).

Avantajele teoretice OPCABG in comparatie cu CABG clasic au fost pe larg
detaliate in capitolul de teorie generala, iar literatura a confirmat aceste lucruri

din punct de vedere practic.

Noi ne-am propus in lucrarea de fata a evalua comparativ indicatiile, modalitatile
practice de realizare, tactica operatorie, strategie de alegere a grefoanelor si a
rezultatelor imediate astfel obtinute in trei centre de traditie Tn chirurgia

coronariana din Europa.

In literatura la ora actuala nu exista practic indicatii de realizare a acestei

operatii, ci doar contraindicatii relative.

Sunt insa descrise nsa situatii in care OPCABG are indicatie, in defavoarea
CABG clasic (7). Acestea sunt grupate in indicatii morfologice (A), functionale (B)

si neconventionale (C).
A. Morfologice:

- Leziunile LAD
- Leziuni de artera coronara dreapta

- Leziuni izolate sau asociate ale acestor doua artere

B. Functionale: situatie in care evitarea circulatiei extracorporeale este

recomandabila

18



- reinterventiile, indicatie controversata
- boli cerebro-vasculare

- insuficienta renala cronica

- boli ale aortei ascendente

- bolnavi cu imunodepresie severa (Id)

- pacienti membri ai martorilor lui lehova sau alte confesiuni ce refuza

transfuzia sanguina

C. neconventionala, in sensul ca indiferent de anatomie, etc chirurgul poate
opta pentru indicatia off pump pentru beneficile pe care le presupune

evitarea CEC-ului.

In ceea ce priveste criterile morfologice, este evident ca atunci cand se
opereaza la nivelul LAD si/sau a ramurilor sale, situate pe fata anterioara a
cordului, OPCABG este mult mai facil de practicat. Este o ,indicatie” tacita ca
atunci cand pacientul necesita by-pass doar la nivelul arterelor de pe fata

anterioara a cordului acesta sa fie efectuat off pump.

Acest lucru se vede si atunci cand studiem comparativ cele trei loturi. In total 98
de pacienti au beneficiat de mono by- pass, 43 atat in lotul ,C.C.lliescu” cat si
.,Rangueil”, respectiv doar 12 in ,Cardioteam”. Toate by-pass-urile au fost
efectuate la nivelul LAD practic cu acelasi tip de grefon, artera mamara interna
pediculatad Tn cazul primelor doua loturi (cu 12 exceptii) si scheletizata in cazul

pacientilor din Italia.

Exceptiile, in numar de 12, au fost datorate calitatii slabe a grefonului mamar (2
cazuri Bucuresti) si a faptului ca pacientii erau operati pentru a doua oara (10

cazuri Tolouse).

Maijoritatea pacientilor insa, si anume 158 dintre ei, au avut mai mult de un by-

pass (Fig.2).
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Fig.2. Tipuri de bypass

Dintre acestia, 31 au avut dublu by-pass LAD si diagonala, ceea ce ridica la 129
din 256 numarul pacientilor cu anastomoze la nivelul fetei anterioare a cordului,

ceea ce practic reprezinta jumatate din numarul de pacienti.

Dintre cei 127 de bolnavi ramasi, inca 35 au avut dublu by-pass LAD - ACD.
Dintre acestia, in Franta si Roméania majoritatea au beneficiat in teritoriul ACD de
grafturi venoase. In ltalia pacientii au fost operati utilizand grafturi arteriale
scheletizate (5 cazuri, adica 3 AGE si 2 AMI dr.) in majoritatea cazurilor (7 in
total).

Asadar, 162 de pacienti au beneficiat de OPCABG la nivelul fetei anterioare a

cordului si in teritoriul arterei coronare drepte, teritorii considerate facil de

abordat in cursul acestor operatii (Fig.3).
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Fig.3. Revascularizari la nivelul fetei anterioare si in teritoriul ACD

Acestia reprezinta 63,28% din numarul total de pacienti. Aceasta inseamna ca
mai mult de jumatate din pacienti au beneficiat de OPCABG datoritéd unei
dispozitii anatomice lezionale favorabile, ceea ce ne sugereaza ca morfologia

lezionala a fost unul din factorii decizionali, dar nu primordial.

In ceea ce priveste tehnica de realizare a anastomozei, nu au fost diferente
notabile, in sensul ca in toate cele trei centre anastomoza a fost efectuata in

surjet.

Folosirea shuntului intraluminal (Fig.4) in timpul efectuarii anastomozei distale nu
este o procedura standard in bypass-ul aorto-coronarian pe cord batand, si sunt

descrise in literatura avantaje dar si dezavantaje ale acestei tehnici (21).
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Fig.4. Shunt intraluminal

Sunt autori care sustin ca folosirea acestui dispozitiv ca anastomoza distala este
mai usor si mai sigur de efectuat atunci cand se foloseste shuntul, caci nu numai
ca previne ischemia, dar ofera si expunere corecta a anastomozei, atat a
capatului proximal cat si a celui distal al acesteia, si de aceea contribuie la

efectuarea unei suturi corecte.

Aceasta a fost de altfel si parerea chirurgilor din grupul Rangueil si Cardioteam,
unde la majoritatea pacientilor s-a folosit shuntul intraluminal. In grupul
C.C.lliescu folosirea acestuia a fost doar sporadica, preferandu-se clamparea

coronarei tinta dupa preconditionare ischemica.

La toti cei 251 de bolnavi inglobati in studiu au fost studiati factorii de risc
cardiovasculari, patologia asociata, morfologia coronariana pentru a vedea daca
intr-adevar optiunea de OPCABG a fost una care a incercat sa evite complicatiile
CEC la pacientii la risc sau la cei cu anatomie favorabila ori a fost o alegere

generala care nu a tinut cont de aceste variabile.

Astfel, in lotul ,C.C.lliescu”, au fost 6 bolnavi cu leziuni carotidiene si un pacient
cu AVC in antecedente, adica undeva in jurul a 6% din numarul de pacienti avea

patologie asociata la risc.
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In grupul Rangueil au fost 19 reinterventii, 11 bolnavi cu IRC, 15 cu leziuni
carotidiene din care 8 cu AVC in antecedente, iar 17 pacienti aveau arteriopatie
periferica (un caz de aorta inclampabila). Putem spune asadar ca intr-un numar
important de cazuri metoda chirurgicala a fost practic impusa de patologia

asociata.

Reinterventiile sunt considerate a fi una dintre indicatile OPCABG. Din punct de

vedere tehnic, este o operatie extrem de dificila, din mai multe motive:

In primul rand, aderentele create de-a lungul anilor fac extrem de anevoioasa
deschiderea sternului gi expunerea coronarelor tinta. Pentru a evita posibilele
accidente care se pot petrece in cursul acestor manevre, se poate aborda cordul
(fata sa anterioara) prin toracotomie anterioara stanga, ceea ce s-a gi intamplat

intr-un singur caz.

In al doilea rénd, pacientii care necesita reinterventii coronariene au de cele mai

multe ori patologie asociata grava.

Pe de alta parte, alegerea grefoanelor se dovedeste a fi extrem de dificila in
astfel de cazuri. Aceasta deoarece la momentul celei de-a doua interventii,
posibilitatile sunt mult mai restranse decat in cazul primointerventiilor. Artera
mamara interna stanga a fost de cele mai mute ori prelevata anterior, la fel si

vena safena interna si/sau artera radiala sau gastroepiploica.

Revascularizarea completa este agadar foarte greu de realizat in conditiile unei
reinterventii dintr-o multitudine de motive. In astfel de cazuri, se opteaza pentru
revascularizare incompleta, mai ales in cazul in care reinterventia este realizata

prin toracotomie gi deci nu se poate aborda decét fata anterioara a cordului.
De aceea, sunt putine centrele care fac constant astfel de interventii.

Nici la Bucuresti nici la Novara nu au existat pacienti reoperati off pump. Nu

acelasi lucru se poate insa spune despre cei operati in Franta, unde nu mai putin
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de 19 (19,58%) cazuri din 97 au fost reinterventii (Fig.5). Diferenta este statistic

semnificativa, p<0,001.
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Fig.5. Numarul de reinterventii in grupul Rangueil

Practic unul din cinci cazuri au fost reinterventii, ceea ce este foarte mult chiar in
cazul seriilor publicate folosind CABG clasic. Gradul de severitate al acestor
bolnavi a crescut mult riscul operator al acestui grup, evident mai mare decéat in

cazul celorlalte doua grupuri.

In ceea ce priveste patologia vasculara asociata, observam ca in grupul
C.C.lliescu 6 bolnavi prezentau leziuni carotidiene fara semnificatie
hemodinamica, 2 aveau stenoze semnificative iar un pacient avusese AVC in

antecedente.

In grupul Rangueil 15 pacienti aveau leziuni carotidiene fara semnificatie

hemodinamica, dintre care 8 bolnavi aveau antecedente de AIT sau AVC.

Cei mai multi pacienti cu patologie vasculara asociata s-au inregistrat in grupul
Cardioteam, unde nu mai putin de 21 de bolnavi (36,20%) aveau leziuni
carotidiene nesemnificative, 9 (15,5%) semnificative, deci un total de 30 de
bolnavi (53,57%) aveau patologie carotidiana asociata; nici un pacient nu a avut

insa accident vascular cerebral in antecedente. (Fig.6)
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Fig.6. Stenoze carotidiene grupul Cardioteam

In toate cazurile in care au fost inregistrate stenoze carotidiene semnificative,
acestea au fost rezolvate in aceeasi sedintd operatorie, fie de aceeasi echipa
chirurgicala, fie, in cazul pacientilor operati in Italia, de catre o echipa de chirurgi

vasculari.

In ceea ce priveste leziunile vasculare periferice, acestea nu reprezinta in
principiu indicatii de realizare a OPCABG. Exista in schimb situatii in care
heparinarea pacientului si / sau canularea aortei ascedente este considerata

extrem de riscanta, impunand practic chirurgia off pump.

Astfel, in situatia in care bolnavul prezintd concomitent leziuni coronariene cu
indicatie chirurgicala si anevrism de aortda abdominald, este evident faptul ca
evitarea heparinarii ceruta de folosirea CEC este de dorit pentru a evita
sangerarea acuta catastrofica datorata fisurarii anevrismului abdominal in

conditiile variatiilor de presiune si mai ales a anticoagularii sistemice.

Exista si o alta situatie in care aorta nu poate fi canulata, si anume in prezenta
calcificarilor masive de aorta ascendenta, situatie patologica denumita ,aorta de
portelan”. Pericolul de rupere la canulare, de embolii calcare la canularea i

clamparea aortei, contraindica practic folosirea CEC in astfel de situatii.
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In grupul C. C. lliescu au fost 15 (15,62%) bolnavi cu arteriopatii periferice, dintre
care 7 cu calcificari masive de aorta ascendenta, si unul cu ,aorta de portelan” si
alte leziuni periferice severe; asadar in total 8 (8,16%) pacienti prezentau

contraindicatie de canulare a aortei ascendente.

In grupul Rangueil au fost 14 (14,43%) pacienti cu leziuni periferice, 2 cazuri de
pacienti cu anevrisme de aorta infrarenala si un caz cu ,aorta de portelan”, ceea

ce inseamna ca in trei cazuri (3,09%) CEC-ul era contraindicat.

Cei mai multi pacienti arteriopati, din punct de vedere procentual, au fost
inregistrati in grupul Cardioteam, respectiv 36,20 % (adica 21 de bolnavi), din
care 8 (13,79%) cu calcificari masive de aorta ascendenta si 4 (6,89%) cu
anevrism de aortd abdominala, ceea ce face ca nu mai putin de 12 (20,68%)

dintre pacienti nu puteau fi operati on pump (Fig.7).

25

20

15 m C.Clliescu

O Rangueil
10 -

O Cardioteam

Fig.7. Incidenta patologiei vasculare aortice severe (%)

Putem spune agadar ca la un procent dublu de pacienti operati in Italia metoda

,Off pump” a fost impusa de patologia severa a aortei ascendente si abdominale.

Acest lucru devine evident si in urma analizei statistice, caci diferenta este

statistic semnificativa, p<0,0011.
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Studii publicate au aratat ca in cazul pacientilor cu patologie vascular asociata si
accidente neurologice in antecedente, OPCBG este o metoda care
imbunatateste supravietuirea, morbiditatea postoperatorie, durata sejurului in ATI

si mortalitatea (7,8).

Ateromatoza aortica a fost identificata ca fiind un factor de risc important pentru
accidentul vascular cerebral la pacientii operati ,on pump” (9,10). A fost
comunicata chiar o cifra de 14,6% pentru mortalitatea operatorie la bolnavii cu

acest factor de risc (11).

Un studiu multicentric efectuat asupra pacientilor inregistrati in New York State
Cardiac Surgery Reporting Database a demonstrat un risc de peste patru ori mai
mare de accident vascular cerebral la bolnavii cu ateromatoza aortica operati ,on
pump” (12). Alt studiu a identificat un procent de 6,3% a ictus-ului la pacientii cu

ateromatoza aortica si CABG (11).

Reducerea semnificativa a acestor complicatii a fost observata odata cu aparitia
OPCABG, atunci cand rezultatele acestei metode au fost comparate cu cele ale
CABG clasic (13, 14).

Alte studii, care nu au fost concentrate asupra pacientilor la risc (ateromatoza
aortica, accident vascular in antecedente) nu au demonstrat o reducere a stroke-

ului postoperator in cazul OPCABG (15).

Nu s-a demonstrat asadar daca evitarea folosirii CEC este un factor independent
pentru scaderea incidentei complicatiilor neurologice (13) sau pur si simplu este
mai importanta evitarea manipularii aortei patologice si a efectuarii
anastomozelor proximale sau, $i mai sigur, eliminarea CEC si manipularea
minima a aortei in cursul operatiei sunt solutia idealad pentru scaderea incidentei

accidentului vascular postoperator (16).

In studiul de fatd nu a aparut nici un caz de accident vascular cerebral

postoperator, indiferent de tehnica chirurgicala folosita.
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Astfel, in toate cele trei loturi au fost pacienti cu antecedente vasculare aortice,
cu o incidenta mult crescuta in grupul Cardioteam, insa pare ca manipularea
aortica in sensul clamparii laterale pentru efectuarea anastomozelor proximale,

nu a influentat aparitia acestei complicatii.

Faptul c&, in ciuda incidentei mult crescute a acestei patologii preoperatorii in
grupul Cardioteam, nu s-a inregistrat nici un caz de AVC post-operator, poate fi
insa influentat si de tehnica chirurgicala, anume revascularizarea integral

arteriala cu grefoane mamare si gastroepiploica.

Aceasta tehnica evita practic atingerea aortei in cursul operatiei, fiind ceea ce in
literatura anglo-saxona se numeste ,no touch technique”. Din aceasta

perspectiva, aceasta tehnica pare asadar cea mai sigura.

Acest punct de vedere este impartasit de un colectiv de autori (17) care publica
in 2008 un articol in care sustin ca OPCABG integral arterial, fara manipulare

aortica, reduce incidenta AVC postoperator.

In aceste conditii, revascularizarea completa a fost obtinuta in 89% din cazuri in
grupul ,,C.C.lliescu”, in 81% din cazuri in grupul Cardioteam si in doar 65% din

cazuri in grupul Rangueil.

Aceste rezultate diferite rezida si din numarul mediu de grafturi per pacient: 2,07

in Romania, 2,05 in ltalia si doar 1,7 in Franta.

Diferentele semnalate nu au o explicatie in ceea ce priveste grefoanele folosite,
caci in grupul Cardioteam au fost 95% revascularizari integral arteriale, in
,C.C.lliescu” 45% iar in Rangueil 56%.

Se demonstreaza astfel ca se poate obtine revascularizatia completa pe cord
batand integral arteriala, si ca folosirea grefoanelor venoase, mai facila din punct
de vedere tehnic, nu inseamna neaparat gi obtinerea unui procent ridicat de

revascularizari complete (vezi grupul Rangueil).

28



Nu trebuie uitat insa numarul important de reinterventii (in jur de 20%) din acest
ultim grup, ceea ce poate explica procentul mai mic de revascularizari complete

obtinute.

Din punct de vedere tehnic, revascularizatia completa cu grefoane arteriale ,in
situ” (datoritd disponibilitati reduse) presupune folosirea anastomozelor

secventiale, tehnica standard in grupul Cardioteam (Fig.8).

Fig.8. Anastomoze secventiale Dg-LAD cu AMI stadnga scheletizata

In cazul grefoanelor arteriale, rezultate excelente la distantd au fost deja
demonstrate. Acest lucru este valabil atat pentru artera mamara interna, atat
dreapta cat si stédnga, cat si pentru artera gastroepiploica. Acelasi lucru este
valabil si pentru artera radiala, artera folosita mai ales in grupul Rangueil. Studiile
la care ne referim sunt insa valabile pentru bypass-ul aorto-coronarian clasic,

desfasurat cu ajutorul circulatiei extracorporale (18,19,20).

Studiul de fata vine sa certifice faptul ca se poate obtine revascularizare
completa, chiar si in cazul pacientilor multivasculari, utilizadnd revascularizarea
integral arteriala pe cord batand cu artere scheletizate in situ. Exista studii
angiografice detaliate efectuate la bolnavii operati off pump, la care s-au utilizat
artere scheletizate in situ, care au aratat de asemenea o patenta excelenta de
96,6% la externare (19). Credem ca si rezultatele la distanta vor fi de asemenea

foarte bune, parere impartasita si de catre alti autori (19).
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Rezultatele obtinute de catre cele trei echipe sunt comparabile, chiar daca
loturile de bolnavi difera intre ele in ceea ce priveste antecedentele, patologia

asociata, tehnica si grefoanele folosite.

Insuficienta renala acuta (IRA) postoperatorie este o complicatie importanta a

CABG, fiind asociata cu mortalitate si morbiditate importanta (22, 23).

In functie de loturile populationale studiate, incidenta IRA variaza intre 1% si

30%, iar riscul de deces asociat este de 7% péana la 30% (24).

Nu s-a demonstrat o cauza clara de aparitie a acestei complicatii, insa este
evident ca aceasta este in relatie cu mai multi factori de risc (25). Intre acestia,
cel mai des invocati sunt hipoperfuzia renald si reactia inflamatorie sistemica
(26,27) cauzata de CEC.

Exista trei studii care analizeaza relatia dintre chirurgia coronariana ,off pump” si
functia renala. Astfel, Loef si colab. (28), pe un lot de 22 de pacienti cu risc
operator scazut, au aratat ca OPCABG reduce semnificativ microalbuminuria,
imbunatateste clearence-ul sodiului liber gi al apei, si produce modificari
semnificativ. mai mici ale hemoglobinei libere gi ale activitati N acetil

glucozamidazei, comparativ cu CABG clasic.
Aceleasi rezultate au fost demonstrate de catre si de catre Ascione si colab. (29).

Aceste rezultate sugereaza asadar ca OPCABG ofera protectie renala crescuta

comparativ cu chirugia coronariana clasica cu CEC si oprire cardiaca.

Exista insa si autori care contrazic aceste date. Astfel, Tang si colab. (30), pe un
lot de 40 de bolnavi cu functie renald buna in preoperator, nu au observat
diferente notabile in ceea ce priveste incidenta IRA postoperatorie functie de

metoda chirugicala folosita, ,on” respectiv ,off pump”.

Aceste date sugereaza ca OPCABG nu ofera protectie renala sporita pacientilor

Cu risc minim preoperator.
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Totusi, aceste informatii se modifica atunci cand vorbim despre pacientii cu IRC
preoperatorie, la care evitarea circulatiei extracorporale, asadar diminuarea
riscului de hipoperfuzie renalad si de reactie inflamatorie, pot determina scaderea

riscului de aparitie al IRA postoperatorie (31).

In lotul ,C. C. lliescu” au fost 8 pacienti cu IRC (8,1%), in grupul Rangueil 11
(11,3%), iar in Cardioteam 8 (13,79%). Remarcam procentul mai ridicat al
grupului Cardioteam in ceea ce priveste incidenta IRC preoperatorii (Fig.9), insa

diferenta nu a fost statistic semnificativa, p=0,555.

81 @C.C.lliescu
ORangueil
64 DOCardioteam

C.C.lliescu Rangueil Cardioteam

Fig.9. Incidenta IRC preoperatorie (%)

Este interesant de observat ca in postoperator, in grupul ,C.C.lliescu” au fost 4
cazuri de IRA (toate in cadrul MSOF), in Rangueil 3 si in Cardioteam un singur
caz, ceea ce sugereaza ca in cazul pacientilor la risc OPCABG evita

complicatiile renale.

Pe de altd parte, in grupul din ltalia, cu cea mai mare incidenta a IRC
preoperatorii s-a inregistrat un singur caz de IRA postoperatorie, diferenta nefiind

insa statistic semnificativa, p=314.

Totusi , acest lucru, corelat cu tehnica folosita la marea majoritate a pacientilor,
revascularizare integral arteriala fara clampare laterala aortica, sugereaza ca

evitarea manipularii aortice, corelat cu timpul de ischemie miocardica redus
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(consecutiv punerii mai rapide in sarcina a grefoanelor arteriale mamare
comparativ cu cele venoase) si deci cu un eventual debit cardiac redus

perioperator, se coreleaza cu o mai buna protectie renala in cursul CABG.

Disfunctia miocardica poate avea drept cauza circulatia extracorporala si oprirea
cardiaca, caci, atat in timpul cat si dupa aceste manevre, miocardul poate fi tinta
microemboliilor, actiunii diverselor proteaze, citotoxine etc., cat si hipoperfuziei
locale (32).

Atat edemul miocardic cat si distensia acestuia din timpul clamparii aortice reduc
contractilitatea miocardica (33), ceea ce creste volumul end-diastolic ventricular
in timpul sevrarii CEC, stresul parietal si consumul miocardic de oxigen (32).
Acesti factori, cuplati cu leziunile de reperfuzie post-ischemie miocardica,

contribuie la disfunctia cardiaca postoperatorie in CBABG clasic.

Studii efectuate au demonstrat ca incidenta infarctului miocardic acut
postoperator este comparabila in cazul revascularizarii chirurgicale ,off” respectiv
,on pump”, dar ca OPCABG este asociat cu o recuperare mai rapida a

metabolismului oxidativ miocardic si cu o0 nevoie scazuta de inotrop postoperator.

Astfel, intr-un studiu randomizat dedicat functiei ventriculare si leziunilor
miocardice ireversibile desfasurat cu ajutorul RMN, Selvanayagam si colab. (34)
au aratat ca in postoperator imediat OPCABG este asociat cu o functie
ventriculara semnificativ imbunatatitd comparativ cu CABG, dar nu cu o reducere
a incidentei si extinderii leziunilor miocardice ireversibile. De asemenea, pare ca
evitarea clamparii aortice reduce riscul leziunilor miocardice si a ,,’stunnning”-ului

ventricular, ca si eventualele efecte nedorite ale cardioplegiei.

In ceea ce priveste studiul nostru, putem spune ca incidenta infarctului
postoperator in grupurile Rangueil si C.C.lliescu este practic aceeasi, in jur de
12-13%, in timp ce in grupul Cardioteam nu a fost inregistrat nici un caz de

infarct postoperator.
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Diferenta este statistic importanta, cu p<0,015.

Acest lucru poate fi pus fara indoiala pe seama abordarii tehnice diferite. Nu atat
prin prisma revascularizarii complete, unde grupul Cardioteam este similar cu
C.C.lliescu (peste 80% revascularizari complete, spre deosebire de grupul
Rangueil — in jur de 65%), cat prin lipsa clamparii laterale si a folosirii sistematice

a suntului intracoronarian.

Necesarul inotrop este de asemenea cel mai scazut in grupul din ltalia, unde
numai 29% din pacienti au avut beneficiat de acest tratament, desi procentul de
pacienti cu FE alterata din preoperator era similar cu procentele maxime ale

celorlalte grupuri.

Fibrilatia atrialéd (Fia) este de departe cea mai comuna complicatie a chirurgiei

coronariene, aparand la 20% pana la 40% din pacientii operati (35).

Desi cauzele Fia sunt plurifactoriale, Ascione si colab. demonstreaza ca
circulatia extracorporala si cardioplegia sunt principalii factori predictivi ai Fia

post revascularizatie miocardica ,on pump” (36).

Prin evitarea acestor factori, OPCABG ar trebui sa previna aparitia fibrilatiei
atriale postoperatorii. Aceasta ipoteza a fost confirmata de patru meta-analize
(37-40) care au demonstrat ca incidenta Fia postoperatorie este mai mica dupa

by-pass-ul aorto-coronarian pe cord batand.

Acest lucru este confirmat si de catre studiul nostru, Fia aparand in 21%,28% si
respectiv 13% din cazuri, functie de loturi. De remarcat ca procentul cel mai mic

al acestei complicatii, este din nou inregistrat in grupul Cardioteam.

Disfunctia pulmonara este o cauza importanta de morbiditate dupa CABG cu
CEC (41). Desi detresa respiratorie acuta, altadata o complicatie frecventa, este

acum din ce in ce mai rarad, disfunctia pulmonara, tradusa prin alterari ale
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schimburilor de gaze, este inca prezenta si conduce la timpi de ventilatie asistata

prelungiti (42).
Aparitia alterarilor functiei pulmonare este de tip plurifactorial.

Unii autori sustin ca ea se datoreaza atelectaziilor, aparitiei sunturilor pulmonare

si schimbarilor in mecanica respiratiei (43).

Sunt implicate de asemenea si factori chirurgicali ca sternotomia, pleurotomia si
recoltarea arterei mamare interne (42). Acesti factori sunt independenti de

folosirea sau nu a circulatiei extracorporale in cursul revascularizarii miocardice.

In plus, este unanim acceptat faptul cd CEC-ul induce o reactie inflamatorie care
antreneaza aparitia unei hiperpermeabilitati a endoteliului pulmonar, anomalii

parenchimatoase si schimbari in compozitia surfactantului pulmonar (44,45).

S-a presupus agadar ca evitarea circulatiei extracorporale ar trebui sa reduca
incidenta complicatiilor pulmonare, datoritéd absentei efectelor adverse provocate
de CEC.

Studiile publicate au demonstrat ca la pacientii cu risc scazut OPCABG scade
durata ventilatiei mecanice si favorizeaza extubarea precoce a pacientilor, desi
sub aspectul oxigenarii, efortului respirator, nu exista diferente fatd de metoda

clasica.

Pe de alta parte, beneficile OPCABG sunt mai evidente in cazul pacientilor cu
patologie bronho-pulmonara preexistenta. La acestia, efectele adverse provocate
de activarea complementului asupra stabilitatii alveolare, sechestrarii neutrofilelor
in patul microvascular pulmonar, eliberarii de radicali liberi, si modificarea
compozitiei surfactantului nu exista, pentru ca nu s-a folosit trigger-ul acestor

fenomene, circulatia extracorporala (46,47).

In studiul nostru majoritatea pacientilor au fost detubati in primele 24 de ore,

ceea ce confirma datele prezentate in literatura.
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Daca insa comparam numarul de pacienti detubati precoce, in primele 6 ore

postoperator, o s& observam diferente notabile.

Astfel, in grupurile ,C.C.lliescu” gi Rangueil au fost detubati in primele 6 ore un
procent asemanator, de aproximativ 23%, in timp ce in grupul Cardioteam nu
mai putin de 84% dintre bolnavi au fost detubati in primele 6 ore, desi 31% dintre
pacienti  prezentau  bronho-pneumonie  cronicd  obstructivda (BPCO)

preoperator.(Fig.10)
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Fig.10. Numarul de bolnavi (%) detubati in primele 6 ore

Aceasta este diferenta cea mai importanta statistic intre cele trei loturi, cu

p<0,0000000000000000188.

De mentionat ca numarul exact al bolnavilor cu BPCO nu a fost cunoscut in

cazul celorlalte grupuri, ,C.C.lliescu” si respectiv Rangueil.

Acest fapt vine sa sugereze faptul ca desi la marea majoritate a pacientilor din
Italia s-au folosit ambele artere mamare interne, acest fapt nu a infuentat evolutia

postoperatorie a acestor pacienti.

In fine, durata spitalizarii si rata mortalitatii in cazul revascularizarii CABG este
functie de mute variabile asociate atat cu antecedentele bolnavului cat si cu

morbiditatea postoperatorie.
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Trei meta-analize mari (40,48,49) au demonstrat ca rata mortalitati dupa
OPCBG este similara cu a CABG clasic, dar durata spitalizarii este substantial

diminuata in cazul bypass-ului aorto-coronarian pe cord batand.

Rezultate asemanatoare au fost publicate si de catre alti autori (50,51), care
sustin ca datorita reducerii morbiditatii asociate OPCABG si a reducerii ratei

complicatiilor , folosirea acestei metode reduce durata de spitalizare.

In ceea ce priveste Ioturile studiate, desi exista o diferenta statistic
nesemnificativa (p=0,2889) intre loturile din Roméania si Franta, pe de o parte, si

Italia, pe de alta parte, aceasta este dificil de interpretat.

In lotul ,C.C.lliescu” mortalitatea de 4,2 % este datorata in principal inevitabilei
curbe de invatare, caci 3 din cele 4 decese au survenit in primul an, in urmatorii

patru ani inregistrandu-se un singur deces.

O cifra apoape identica a mortalitatii intraspitalicesti, de 4,1%, a fost inregistrata
si in lotul Rangueil, Tnsa nu trebuie uitat faptul ca in acest grup au fost
inregistrate cele mai multe reinterventii, ceea ce a crescut mult riscul operator al
acestor pacienti. De altfel, doua dintre decese au survenit tocmai la acesti
bolnavi aflati la cea de-a doua interventie coronariana gi cu multe comorbiditati

asociate.

Astfel, chiar daca in grupul Cardioteam mortalitatea intraspitaliceasca a fost zero,
nu credem ca ea poate fi interpretatd corect, desi ea este evident o consecinta
logica a ratei extrem de scazute a complicatiilor postoperatorii in acest lot de

pacienti.
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CONCLUZII

1. In ultima decada s-a inregistrat un interes crescand pentru bypass-ul
aorto-coronarian pe cord batand sau ,off pump coronary artery bypass
grafting” (OPCABG) datorita avantajelor certe ale acestei metode, caci
datele prezente in literatura sustin ca OPCABG este asociat cu rata
scazuta a morbiditatii, patenta a grafturilor egala si cu costuri substantial
diminuate in comparatie cu CABG conventional; astfel, s-au dezvoltat
diferite tehnici de realizare a OPCABG, de la chirurgie clasica la cea

robotica.

2. Intre tehnicile chirurgicale clasice, revascularizarea integral arteriala are
multe avantaje teoretice, caci patenta grafturilor arteriale este dovedit
superioara celei a grafturilor venoase; in plus revascularizarea integral
arteriala cu doua artere mamare interne si artera gastroepiploica evita
clamparea laterala a aortei gi accidentele si complicatile (in principal

embolice) ale acestei manevre.

3. Datorita expunerii facile, tehnica pe cord batand este mai usor de realizat
la nivelul fetei anterioare a cordului si in teritoriul arterei coronare drepte,
in studiul de fata 63,28% dintre pacienti beneficiind de bypass-uri in
aceste teritorii. Agadar, morfologia coronariana a fost una dintre indicatiile
principale ale OPCABG.

4. Analiza celor 3 grupe de pacienti care reprezinta, in fapt, trei experiente
chirgicale a 3 colective diferite din Romania, Franta si Italia a evidentiat

cateva concluzii interesante.

5. Astfel, reinterventiile constituie una dintre indicatile OPCABG, dar doar in
lotul din Franta au fost operati pacienti cu aceasta patologie, care creste

mult riscul operator.
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Tehnica pe cord batand este una sigura, dar necesita o curba de invatare.
Astfel, in lotul din Romania mortalitatea initial mai mare s-a apropiat de

zero in ultima parte a studiului.

Revascularizarea integral arteriala cu doua artere mamare interne si
artera gastroepiploica pe cord batadnd permite obtinerea revascularizarii
complete si evitarea multor complicatii (in principal neurologice si renale)

legate de nefolosirea clamparii laterale aortice.

Revascularizarea integral arteriala practicata in lotul din Italia se coreleaza
cu morbiditate postoperatorie scazuta semnificativ statistic comparativ cu

celelalte loturi discutate.

Totusgi, rezultatele obtinute de catre cele trei echipe sunt comparabile,
chiar daca loturile de bolnavi difera intre ele in ceea ce priveste
antecedentele, patologia asociata, tehnica chirurgicala si grefoanele

folosite.

10.Conform literaturii, revascularizarea integral arteriala pe cord batand se

11.

asociaza cu o rata mai scazuta a mortalitatii i morbiditatii intraspitalicesti

comparativ cu tehnica ,clasica — on pump”.

Dezvoltarea crescanda a metodelor de tratament percutanat a stenozelor
coronariene pare a ameninta viitorul tratamentului chirurgical al leziunilor
coronariene dar rata mare de restenoza la bolnavii diabetici sau la cei cu
stenturi netratate farmacologic readuc in discutie optiunea chirurgicala la

acesti pacienti .

12.Deoarece avantajele in termeni de siguranta si eficacitate ale OPCABG

sunt dovedite, ramane ca anii urmatori sa decida daca aceasta metoda

va fi folosita ca ,metoda universala” de tratament a cardiopatiei ischemice.

13.Rezultatele excelente imediate si in termeni de patenta a grafturilor ale

OPCABG cu grefoane integral arteriale, recomanda aceasta metoda ca

cea care va asigura viitorul acestui procedeu chirurgical.
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