velor. Pentru a obtine o evaluare mai corecta si o specificare mai exacta a etiologiei disfunctiei este
necesara evaluarea valvelor protezate prin ecocardiografie transesofagiana.

Summary

The best methods for the diagnostics of the valve prosthesis dysfunction are echocardiography
transthoracic and the transesophageal (Doppler and 2D). In our case the patients with valve obstructions
(thrombus or pannus formation) had been examined through the transthoracic echocardiography. The
transvalvular jet had been evoluated by counting the maximum and the mean gradient and any section
with intense echogenitives, which cause valve obstruction to the mitral and to the aortic mechanic
prosthesis. It had also been done a retrospective study with a number of patients with implanted
valves of different types, and afterwards it had been counted the prosthesis thrombosis frequency
and the thrombembolical complications depending on the valve’s type and design. To obtain a more
precise result and a more exact specification of the dysfunction etiology it is necessary to evaluate the
valve prosthesis through the transesophageal echocardiography.

ASPECTE MODERNE iN BY-PASS-UL AORTOCORONARIAN
PE CORD BATAND

Vladislav Morozan, dr. in medicina, Andrei Ureche,
Aureliu Batrinac, dr. in medicina, Anatol Ciubotaru, dr. h. In medicina, IMSP Centrul de
Chirurgie a Inimii

Revascularizarea chirurgicalda in boala ischemica a cordului (BIC) prezinta un succes mare in
medicina contemporand. La inceputul folosirii acestei metode s-a stabilit ca drept rezultat al operatiei
dispar semnele anginei pectorale, se Imbundtateste toleranta la efortul fizic, se micsoreaza mortalitatea.

By-pass-ul coronarian influenteaza favorabil incidenta si severitatea anginei pectorale, longevi-
tatea vietii, cel putin la pacientii cu leziuni de trunchi comun si tricoronariene. By-pass-ul coronarian
reprezintd 75% din volumul total al interventiilor pe cord efectuate n tarile occidentale, iar rezultatele
bune imediate si tardive ajutd la Tmbunatatirea calitatii vietii pentru un numar mare de pacienti, toto-
datd, economisind resurse importante necesare pentru tratamentul BIC [10, 15].

Circulatia extracorporala (CEC) este una dintre cele mai importante inventii ale chirurgiei car-
diace. Cu ajutorul CEC revascularizarea miocardului a devenit o operatie de rutind, cu o letalitate
postoperatorie joasa. Dar stopul cardiac si Tnlocuirea temporara a functiilor cordului si ale plamanilor
cu aparatul de CEC poarta un risc sporit pentru bolnav [2, 6, 12].

Este bine cunoscut ca utilizarea CEC in metoda obisnuita de by-pass aortocoronarian poate pro-
voca complicatii serioase, ce includ afectarea creierului, insuficienta renald, insuficienta respiratorie,
dereglari de coagulabilitate, fiecare din ele esential prelungesc timpul aflarii in clinica a pacientului si
cresc indicii letalitatii postoperatorii [1, 6, 7, 9, 11].

Metoda cea mai radicala de tratament al bolnavilor cu BIC este revascularizarea miocardului
pe cale chirurgicala, iar publicatiile din ultimii ani convingator aratd ca revascularizarea miocardului
fara CEC prezinta interes sporit si are perspective. Tendinta de cdutare a metodelor mai putin pericu-
loase si mai efective de tratament al BIC este aplicarea in practicd a revascularizarii miocardului pe
cord batand.

Multi autori considerad ca in comparatie cu by-pass-ul coronarian traditional, revascularizarea
miocardului fard CEC este mai favorabila pentru pacient. Ea are urmatoarele prioritati: duratd scurta,
micsorarea timpului de anestezie, micsorarea timpului de utilizare a ventilatiei artificiale pulmonare,
hemoragie minima, lipsa necesitatii hemotransfuziilor, numarul redus de complicatii purulente, trezi-
re mai rapida a pacientilor, lipsa complicatiilor specifice pentru CEC, reducerea termenelor de aflare
in stationar, ce rezulta in micsorarea cheltuielilor pentru tratamentul bolnavilor [1, 3, 5, 14].

In afara de aceasta, asigurarea cu tehnicad moderna si farmacologica a operatiilor permite a extinde
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Progresul metodicii este determinat de dezvoltarea tehnicii chirurgicale si de producerea unor
instrumente noi, inclusiv stabilizatoarele coronariene, care imbunatatesc vizualizarea campului ope-
rator $i micsoreaza mobilitatea miocardului.

O parte considerabild a pacientilor cu BIC, internati in stationar pentru tratament chirurgical,
sunt pacienti 1n etate, cu un angor de duratd, care au suportat unul sau cateva infarcte miocardice,
avand dereglari ale functiei contractile a miocardului, insuficienta circulatorie prezentand diverse
patologii concomitente. Factorii de risc sus-numiti complica efectuarea interventiei chirurgicale in
conditii de CEC, micsoreaza eficacitatea operatiei efectuate si majoreaza considerabil riscul dezvol-
tarii formelor grave de insuficienta cardiaca acuta si a altor complicatii in perioada postoperatorie [1,
9,12, 15].

La baza dezvoltarii chirurgiei coronariene fara CEC au stat lucrarile chirurgului rus V.I.Kole-
sov, care primul in februarie 1964 a efectuat operatia by-pass mamaro-coronarian pe cord batand si a
formulat principiile ei de baza.

Experienta multianuald de efectuare a by-passului aortocoronarian in conditii de CEC le-a
permis chirurgilor sa atinga un nivel inalt de arta tehnica, ce le-a servit drept baza de reinnoire a con-
ceptiilor pentru operatiile de revascularizare a miocardului pe cord batand.

Initial abordul pentru interventie se efectua prin toracotomie anterioard pe stanga. Mai tarziu
apar relatari despre operatiile de by-pass aortocoronarian multiplu pe cord batand cu utilizarea acce-
sului traditional — sternotomia mediana [5, §].

Toate interventiile chirurgicale pe cord batand pot fi divizate in doua grupe:

1) Revascularizarea miocardului prin abord minimal invaziv (MIRM, MIDCAB — Minimally
Invasive Direct Vision Coronary Artery Bypass);

2) By-pass Ao — coronarian fard CEC cu abordul traditional prin sternotomie mediana (OPCAB
— Off-Pump Coronary Artery Bypass) [15].

O larga raspandire in MIDCAB a capatat toracotomia din stdnga — traumatism minim, pastrarea
integritatii cutiei toracice, procent redus de complicatii infectioase. Desi prezinta avantaje, accesul
toracotomic are dezavantaje serioase — imposibilitatea revascularizarii complete si adecvate in caz
de afectare vasculara multipld, imposibilitatea de a trece urgent la CEC. Revascularizarea miocardu-
lui prin toracotomie rdmane ca operatie de electie la pacientii cu recidiva de angind pectorald dupa
by-pass coronarian fara folosirea arterei toracice interne, atunci cand este necesar de a sunta numai
artera descendentd anterioard. In asa cazuri mai rational este a efectua toracotomia decat sternotomia
repetatd, care poartd un risc sporit de lezare a sunturilor functionale.

Sternotomia mediand este un acces optimal §i comod in caz de by-pass coronarian pe cord
batand, deoarece majoritatea pacientilor cu BIC, care necesita tratament chirurgical, o constituie cei
cu afectare multipla a patului coronarian si implica revascularizare totala a miocardului, care poate fi
efectuata numai prin sternotomie mediana [5, 11, 15].

Diferiti autori au studiat comparativ operatiile pentru by-pass-ul aortocoronarian efectuate cu
-si fara CEC. Rezultatele acestor studii se reduc la aceea ca operatiile fara CEC sunt mai inofensive,
economic prielnice, fiind indicate pacientilor cu fractia de ejectie a VS joasd, cu hipertonie arteria-
1a, operatii repetate, in caz de afectare aterosclerotica a aortei ascendente cu calcinoza, afectare a
arterelor carotide si renale. Metoda este indicatd pacientilor cu risc sporit de complicatii in prezenta
dereglarilor circulatiei cerebrale [3, 6, 7].

Conditiile de baza pentru indeplinirea interventiilor pe inima lucranda sunt: cAmp operator uscat
si preintdmpinarea ischemiei miocardului; expozitia cordului; stabilizarea cAmpului operator [11].

Pentru asigurarea campului operator uscat in cazul operatiilor pe cord lucrand, chirurgii trebuie
sd clampeze arterele coronare, ceea ce provoaca ischemie regionala. Sunt propuse mai multe metode:
uscarea frecventa a zonei de arteriotomie; irigarea cu solutii; sunturi intraluminale si ocludere; in-
suflare de gaz [9, 13].

Utilizarea insufldrii de CO, provoacd afectarea profunda a endoteliului vascular. O alternativa
acceptabila pentru asigurarea campului operator uscat poate fi utilizarea pulverizatoarelor cu amestec
de gaze umezit, care afecteaza peretele vascular intr-o masura mai mica.
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Utilizarea suntului intracoronar (fig. /) permite evitarea ischemiei miocardului si Tnrautatirea
functiei ventriculare in timpul aplicarii anastomozei, asigurd un camp operator uscat i previne com-
plicatiile provocate de clamparea arterei coronare (AC). Suntul este utilizat in calitate de stabilizator
al AC, previne suturarea peretelui posterior si, de asemenea, are rol in calibrarea anastomozelor: daca
suntul se extrage usor, anastomoza este permeabila [5, 16].

Sunt intracoronar

Figura 1. Sunt intracoronar «Clear View» (Medtronic)

Expozitia arterelor coronariene in timpul interventiilor pe cord batand este de importanta pri-
mordiala pentru executarea anastomozei distale calitative. Astfel, pentru expozitia cordului se folo-
sesc diferite metode, cum ar fi: suturi pericardiace profunde; executarea ferestrei pleuropericardiace
largi; pozitia Trendelenburg; pozitionarea mesei de operatie; se utilizeaza sistemele de vacuum “Xpo-
se” sau “Starfish Heart Positioner” [4, 8].

Suturile pericardiace profunde se aplica pentru rotatia si “luxatia” verticala a cordului. In pre-
zent este utilizat pe larg sistemul de tractionare dupa T.Spooner (fig. 2) — se aplica o sutura intre vena
pulmonara inferioara stdnga si vena cava inferioard, de care este suturatd o mesa. Daca este nevoie de
expozitia peretelui posterior, marginile mesei sunt tractionate cefalic; daca este necesara vizualizarea
ramurilor marginali — la dreapta [4].

Figura 2. Sistemul de tractiune dupa T.Spooner
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Sistemele de vacuum “Xpose” si “Starfish Heart Positioner” (fig. 3) sunt unele dintre cele mai
efective metode contemporane pentru expozitia peretilor greu accesibili ai VS. Sistemele vacuum
sunt fixate de apexul cordului si permit dislocarea si rotatia cordului in directia necesara. Utilizarea
acestor sisteme nu influenteazad hemodinamica, deoarece compartimentele drepte ale inimii nu sunt
supuse compresiei. Mai mult ca atat, dispare necesitatea utilizarii suturilor pericardice profunde [8].

“Starfish Heart Positioner”

Figura 3. “Starfish Heart Positioner”

Stabilizarea vaselor este o conditie obligatorie in efectuarea operatiilor pe cordul batand. Pen-
tru prima data tentativa de stabilizare a miocardului in caz de efectuare a anastomozei coronariene
pe cordul in lucru a fost efectuatd in 1980. Cu acest scop erau utilizate beta-blocatorii si turnichetele
amplasate proximal si distal de locul arteriotomiei. Stabilizatoarele mecanice ale miocardului au fost
utilizate pentru prima oard in 1994. In 1998, s-a raportat despre utilizarea clinici a stabilizatorului cu
vacuum. O datd cu implementarea stabilizatoarelor contemporane a decazut rolul utilizarii stabiliza-
torilor farmacologici [5, 14].

Exista doua tipuri de stabilizatoare: 1) Compresive; si 2) Vacuum. Stabilizatoarele compresive
(fig. 4 — stabilizator de compresie de tipul “CTS”) sunt dispozitive speciale, care se fixeaza de re-
tractor, iar principiul de lucru, indiferent de model, constd in compresia miocardului in locul anasto-
mozei. Stabilizatoarele cu vacuum, 1n afara de stabilizare, permit distensia miocardului in jurul AC
si deschid orificiul de arteriotomie. Implementarea stabilizatoarelor a schimbat radical operatiile pe
cord lucrand, iar acestea se perfectioneazd continuu. Cel mai raspandit este stabilizatorul vacuum
“Octopus”, produs de firma “Medtronic” (fig. 5) [5, 8, 11].

Stablizator de compresie “CTS”

Figura 4. Stabilizator de compresie de tipul “CTS”
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Stablizator vacuum ,,Octopus”

Figura 5. Stabilizator vacuum “Octopus”

Expozitia buna si stabilizarea vaselor intregii suprafete a cordului permite chirurgilor a spori
numarul vaselor suntate pana la asigurarea revascularizarii complete. Utilizarea de rutind a stabili-
zatoarelor miocardului a facut posibila ameliorarea permeabilitatii sunturilor. Implementarea stabi-
lizatoarelor a permis ca revascularizarea miocardului pe cord batand sa devina o procedura de rutina
cu obtinerea rezultatelor bune. Totusi majoritatea chirurgilor se conduc de unele indicatii in alegerea
strategiei de revascularizare miocardica. Criteriile de baza pentru efectuarea by-pass-ului coronarian
pe cord batand sunt:

¢ Ocluzia sau stenoza critica a arterei coronariene.

e Prezenta circulatiei colaterale n bazinul arterelor afectate.

e Circulatia periferica pastrata.

e Asezarea subepicardiald a arterelor coronare care necesita a fi suntate.

e Diametrul arterei coronare pentru suntare sa nu fie mai mic de 1,5 mm [15, 16].

In timpul operatiilor pe cord batand sunt necesare monitorizarea continud a hemodinamicii si a
starii miocardului pe parcursul intregii operatii, profilactica ischemiei locale a miocardului, controlul
coagulabilitatii sangelui, mentinerea normotermiei [15].

In concluzie, mentiondm ci revascularizarea miocardului pe cord batand are o serie de priori-
tati: durata mai scurtd a operatiei, micgorarea timpului de anestezie si de aflare la ventilatia artificia-
1a, volumul de hemoragie redus si, respectiv, minimalizarea cantitatii hemotransfuziilor, reducerea
frecventei complicatiilor de plagd, excluderea complicatiilor specifice legate de CEC si drept rezultat
micsorarea duratei spitalizarii i a cheltuielilor legate de operatie. Nu trebuie de uitat ca aceasta meto-
da are unele criterii de baza anatomice si hemodinamice pentru efectuarea ei, care trebuie respectate
atunci cand este planificatd. Operatia datd este de recomandat la pacientii cu maladii concomitente,
cu ateroscleroza severd a aortei ascendente, ce fac dificila utilizarea CEC, la cei cu fractie de ejectie
scazuta [2, 3,6, 7, 11, 15].
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Rezumat

By-pass-ul coronarian pe cord bdtand a devenit un standard in tratamentul chirurgical al afec-
tiunilor coronariene alaturi de by-pass-ul coronarian conventional. By-pass-ul coronarian conven-
tional este efectuat cu succes, dar rata complicatiilor sporitd duce la o morbiditate si mortalitate mai
mare comparativ cu revascularizarea pe cord batand. Unele complicatii sunt secundare, ca rezultat al
folosirii circulatiei extracorporale (CEC), si includ disfunctiile neurologice si sindromul de raspuns
inflamator sistemic, care provoaca afectarea organelor interne. By-pass-ul coronarian pe cord batand
a devenit la momentul actual o alternativa atractiva In revascularizarea chirurgicala a miocardului.

Summary

Off-pump coronary artery bypass (OPCAB) challenges the conventional on-pump coronary
artery bypass grafting (CABQG) as the standard of surgical therapy for coronary disease. Conventional
coronary bypass surgery is associated with substantial morbidity caused by cardiopulmonary bypass.
Conventional CABG has beenperformed with reproducible success, but complications causesignificant
morbidity and mortality. Some complications may be secondary to cardiopulmonary bypass (CPB)
and include neurological dysfunction and a systemic inflammatory response syndrome ending in vital
organ damage. Although OPCAB on a beating heart is an attractive alternative to conventional CABG
on CPB, it also has drawbacks.

193



