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Summary
Valvulopathias, which develop secondary to atherosclerosis and to coronary heart disease represent a heterogenous 

group of pathological conditions and comprise: mitral and aortic valve atherosclerotic fi brosis and calcinosis, acute 
papillary muscles post-AMI dysfucntion, chronic mitral ischemic regurgitation, mitral regurgitation secondary to the 
left ventricle dilation as well as chronic post-AMI mitral valve regurgitation. Scientifi cal studies demonstrated that the 
coexistence of both coronary heart disease and valvular heart disease signifi cantly impaires the patients’ prognosis. If 
valvular heart disease has developed early, than angina pectoris manifestation also aggravates prognosis secondary to 
the signifi cant central haemodynamics deterioration and therefore might be treated as one of the indications for surgical 
correction.
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Revascularizarea chirurgicală a miocardului în cazul afectării aterosclerotice a arterelor coronariene re-
prezintă una dintre cele mai mari istorii de succes din medicină. Încă de la primele etape ale evoluţiei sale, 
intervenţia chirurgicală de revascularizare a miocardului a înregistrat succese cum ar fi  înlăturarea angorului 
pectoral, creşterea rezistenţei la efort fi zic şi obţinerea benefi ciului de supravieţuire.  Evoluţia chirurgiei co-
ronariene este o dovadă a succesului datorat gândirii direcţionate spre anumite rezultate, sacrifi ciului de sine, 
curajului, colaborării şi pasiunii de a cerceta şi a face descoperiri miraculoase.

Circulaţia extracorporală (CEC) este una dintre cele mai importante invenţii ale chirurgiei cardiace. Cu 
ajutorul CEC revascularizarea  miocardului a devenit o operaţie de rutină, cu o  letalitate postoperatorie redusă. 
Totodată, stopul cardiac şi înlocuirea temporară a funcţiilor cordului şi a plămânilor cu aparatul de circulaţie 
extracorporală comportă un risc sporit pentru bolnav [2, 7, 13].

Metoda cea mai radicală de tratament al bolnavilor cu afecţiuni  aterosclerotice a arterelor coronare este 
revascularizarea miocardului pe cale chirurgicală, iar publicaţiile din ultimii ani denotă în mod convingător că 
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revascularizarea miocardului fără CEC prezintă interes sporit şi are perspective. Tendinţa de căutare a metode-
lor mai puţin periculoase şi mai efective de tratament al bolii ischemice a cordului este aplicarea în practică  a 
revascularizării miocardului pe cord bătând.

Asigurarea cu tehnică modernă şi farmacologică a operaţiilor permite de a extinde posibilităţile chirur-
gului şi micşorează riscul complicaţiilor în timpul operaţiilor pe cord bătând.

Progresul metodicii este determinat de dezvoltarea tehnicii chirurgicale şi realizarea unor instrumente 
noi, inclusiv stabilizatoarelor coronariene, care îmbunătăţesc vizualizarea câmpului operator şi micşorează 
mobilitatea miocardului.

O parte considerabilă a pacienţilor cu boală ischemică a cordului, internaţi în staţionar pentru tratament 
chirurgical, sunt oamenii în etate, cu un angor pectoral de durată, ce au suportat unul sau câteva infarcte mi-
ocardice, având dereglări ale funcţiei contractile a miocardului, insufi cienţă circulatorie, prezentând diverse 
patologii concomitente. Factorii de risc amintiţi complică efectuarea intervenţiei chirurgicale în condiţii de 
CEC, micşorează efi cacitatea operaţiei efectuate şi majorează considerabil riscul dezvoltării formelor grave de 
insufi cienţă cardiacă acută şi a altor complicaţii în perioada postoperatorie [1, 10, 13, 16].

Diferiţi autori au studiat comparativ operaţiile pentru by-pass-ul aorto-coronarian efectuate cu CEC şi fără 
acesta. Rezultatele studiilor relevă că operaţiile fără CEC sunt mai inofensive, mai puţin costisitoare şi sunt in-
dicate pacienţilor cu fracţia de ejecţie a ventriculului stâng joasă, cu hipertensiune arterială, operaţii repetate, în 
caz de afectare aterosclerotică a aortei ascendente cu calcinoză, afectare a arterelor carotide şi renale. Metoda este 
indicată pacienţilor cu risc sporit de complicaţii în prezenţa dereglărilor circulaţiei cerebrale [3, 7, 8].

Scopul lucrării. Analiza rezultatelor preliminare şi de durată medie ale primelor 100 de operaţii de re-
vascularizare a miocardului fără circulaţie extracorporală efectuate în Centrul de Chirurgie a Inimii.

Materiale şi metode. În Centrul de Chirurgie a Inimii pe parcursul anilor 2001 – martie 2008 au fost 
operaţi 100 de pacienţi (bărbaţi  85, femei – 15), cărora li s-a efectuat revascularizarea miocardului pe cord bă-
tând. Vârsta medie a pacienţilor a constituit 56 ± 9  ani (30 – 78 ani). 86 (86%)  de pacienţi sufereau de angină 
pectorală cl.f. III – IV, 14 (14%) aveau angină pectorală instabilă. 58 (58%) au suportat infarct miocardic (44 
anteroseptal, 14 posterolateral). La 88 (88%) pacienţi au fost diagnosticate multiple leziuni ale patului corona-
rian, 12 (12%) pacienţi aveau o leziune monovasculară. 98 (98%) de operaţii au fost efectuate prin sternotomie 
mediană, 1 – toracotomie anterioară stângă şi 1 – ministernotomie.

Sternotomia mediană este un acces optimal şi comod în caz de by-pass coronarian pe cord bătând, deoa-
rece majoritatea pacienţilor cu boală ischemică a cordului, ce necesită tratament chirurgical, o constituie cei cu 
afectări multiple ale patului coronarian şi necesită revascularizarea totală a miocardului, care poate fi  efectuată 
numai prin sternotomie mediană [6, 12, 16]. Revascularizarea miocardului prin toracotomie rămâne o operaţie 
de elecţie la pacienţii cu recidivă de angină pectorală după by-pass-ul coronarian fără folosirea arterei toracice 
interne, atunci când este necesar de a şunta numai artera descendentă anterioară. În asemenea cazuri este mai 
raţională efectuarea toracotomiei decât sternotomiei repetate, care comportă  un risc sporit de lezare a graftu-
rilor funcţionale [11, 16].

Pentru a efectua by-pass-ul coronarian cu artera descendentă anterioară, în 98 (98%) de cazuri a fost 
folosită artera toracică internă stângă, iar în 2 (2%) cazuri a fost folosit un segment de venă din cauza afectării 
severe a arterei subclave stângi. Artera radială a fost folosită în calitate de grefă pentru by-pass-ul coronarian 
în 16 cazuri; la 4 pacienţi – pentru a efectua by-pass-ul cu artera coronară dreaptă, la 12 – pentru ramurile 
arterei circumfl exe (la 9 pacienţi a fost folosită tehnica „T-graft”), iar în restul cazurilor s-au folosit segmente 
de venă safenă.

La 10 pacienţi s-a efectuat by-pass-ul coronarian pe 4 artere, la 37 pacienţi – pe 3 artere, 31 – pe 2 artere, 
22 – pe o arteră (a. descendentă anterioară). În medie, s-au aplicat câte 2,35 grafturi la un pacient.

La 6 pacienţi li s-au efectuat operaţii concomitente: 4 – endarterectomie din artera carotidă internă; 1 – 
înlăturarea tumorii pulmonului stâng; 1 – înlăturarea coastei V din cauza afectării de osteoblastom.  

Rezultate. Condiţiile de bază pentru efectuarea intervenţiilor pe inima lucrândă sunt: câmp operator 
uscat, prevenirea ischemiei miocardului,  expoziţia cordului, stabilizarea câmpului operator [12].

Pentru asigurarea câmpului operator uscat în cazul operaţiilor pe cord lucrând, au fost folosite următoare-
le metode: clamparea arterei coronare, uscarea frecventă a zonei de arteriotomie; irigarea cu soluţii; insufl area 
de gaze; şunturi intraluminale (au fost folosite în 24 de cazuri) şi ocludere [10, 14]. Utilizarea şuntului intra-
coronar (fi g. 1) a permis evitarea ischemiei miocardului şi a înrăutăţirii funcţiei ventriculare în timpul aplicării 
anastomozei, a asigurat un câmp operator uscat cu prevenirea complicaţiilor provocate de clamparea arterei 
coronare. Şuntul intracoronar este utilizat şi în calitate de stabilizator al arterei coronare, totodată previne su-
turarea peretelui posterior şi, de asemenea, are rol în verifi carea anastomozelor: dacă şuntul se extrage uşor, 
anastomoza este permeabilă [6].
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Fig. 1. Şunt intracoronar «Clear View» (Medtronic)

Expoziţia arterelor coronariene în timpul intervenţiilor pe cord bătând are importanţă mare pentru exe-
cutarea anastomozei distale calitative. Astfel, pentru expoziţia cordului am folosit diferite metode, cum ar fi : 
suturi pericardiace profunde; poziţia Trendelenburg; poziţionarea mesei de operaţie; tehnica Bristol [4, 5, 9].

Stabilizarea câmpului operator este o condiţie obligatorie în efectuarea operaţiilor pe cordul bătând. 
Există 2 tipuri de stabilizatoare: compresive şi vacuum. Stabilizatoarele compresive sunt dispozitivele speci-
ale, care se fi xează de retractor, iar principiul de lucru, indiferent de model, constă în compresia miocardului 
în locul anastomozei. Stabilizatoarele cu vacuum, în afară de stabilizare, permit distensia miocardului în jurul 
arterei coronare. Cel mai răspândit este stabilizatorul cu vacuum „Octopus” (fi g. 2), de care noi ne folosim în 
timpul operaţiilor de revascularizare a miocardului fără circulaţie extracorporală.

Fig. 2. Stabilizator cu vacuum „Octopus”

Expoziţia bună şi stabilizarea vaselor întregii suprafeţe a cordului le permite chirurgilor de a spori nu-
mărul arterelor şuntate până la asigurarea revascularizării complete. Utilizarea de rutină a stabilizatoarelor 
miocardului a condus la îmbunătăţirea calităţii aplicării anastomozelor, ceea ce a contribuit la ameliorarea per-
meabilităţii şunturilor. Implementarea în practică a stabilizatoarelor a permis ca revascularizarea miocardului 
pe cord bătând să devină o procedură de rutină cu obţinerea rezultatelor bune.

Una dintre cele mai importante indicaţii pentru a efectua by-pass-ul coronarian pe cord bătând este sta-
rea arterelor coronariene afectate. Anume criteriile angiografi ce şi intraoperatorii dictează posibilitatea de a 
efectua by-pass-ul coronarian fără circulaţie extracorporală. Severitatea ischemiei locale a miocardului care 
apare la clamparea arterei coronariene depinde de gradul afectării arterei şi circuitului colateral. Cu cât stenoza 
arterei coronariene este mai semnifi cativă cu atât circuitul colateral este mai dezvoltat şi cu atât ischemia mio-
cardului şi dereglările de hemodinamică sunt mai puţin pronunţate. 

 

Şunt intracoronar 

 Stabilizator cu vacuum 
“Octopus”
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Arterele coronariene optimale pentru by-pass-ul coronarian pe cord lucrând sunt arterele ocluzate sau cu 
stenoză critică care au un circuit colateral dezvoltat. O importanţă mare are şi aprecierea stării arterei coronari-
ene în locul presupus pentru anastomoză, coronarografi a în aceste cazuri nu este informativă în fi ecare caz. De 
aceea decizia defi nitivă de a efectua by-pass-ul coronarian pe cord bătând se poate lua după revizia intraopera-
torie a arterelor coronariene. Totuşi, majoritatea chirurgilor ţin cont de unele indicaţii în alegerea strategiei de 
revascularizare miocardică. Criteriile de bază pentru efectuarea by-pass-ului coronarian pe cord bătând sunt:

– Ocluzia sau stenoza critică a arterei coronariene;
– Prezenţa circulaţiei colaterale în bazinul arterelor afectate;
– Patul coronarian distal păstrat;
– Aşezarea subepicardială a arterelor coronariene care necesită a fi  şuntate;
– Diametrul arterei coronariene pentru şuntare să nu fi e mai mic de 1,5 mm [4].
În timpul operaţiilor pe cord bătând în comparaţie cu by-pass-ul coronarian cu CEC are importanţă mare 

consecutivitatea aplicării anastomozelor distale pe arterele coronariene. În primul rând efectuăm revasculari-
zarea miocardului în bazinul arterei descendente anterioare – aplicăm anastomoza între artera toracică internă 
stângă şi artera descendentă anterioară, ceea ce permite mărirea toleranţei miocardului la ischemie. Apoi efec-
tuăm revascularizarea miocardului în bazinul arterei coronariene drepte şi circumfl exe.

În timpul operaţiilor pe cord bătând este necesară monitorizarea continuă a hemodinamicii şi a stării 
miocardului pe parcursul întregii operaţii, profi laxia ischemiei locale a miocardului, controlul coagulabilităţii 
sângelui, menţinerea normovolemiei şi normotermiei [16]. Monitoringul intraoperator constă în măsurarea 
directă a tensiunii arteriale şi presiunii venoase centrale, măsurarea parametrilor hemodinamicii centrale cu ca-
teterul Swan-Ganz; controlul permanent al ECG în 12 derivaţii, aprecierea contractilităţii globale şi regionale 
a ventriculului stâng cu ajutorul EcoCG transesofagiene. Heparinizarea în timpul operaţiei trebuie să fi e sufi -
cientă pentru profi laxia trombozei, nivelul ACT trebuie să fi e de 200-300 s. După terminarea etapei principale 
este necesară neutralizarea heparinei. Pentru profi laxia spasmului grefelor autoarteriale se folosesc blocatorii 
canalelor de Ca++ în timpul operaţiei şi după operaţie. 

La etapa implementării operaţiilor de revascularizare a miocardului fără circulaţie extracorporală, rata 
complicaţiilor perioperatorii şi letalitatea  nu depăşesc indicii altor centre de chirurgie cardiovasculară cu re-
nume mondial. 

Conversia la circulaţia extracorporală a fost necesară la un singur pacient cu angină pectorală instabilă, 
atunci când la clamparea arterei descendente anterioare a apărut o ischemie locală pronunţată cu hemodinami-
că instabilă. Cazuri letale postoperatorii nu s-au produs. Infarctul miocardic perioperator a fost documentat în 
3 cazuri. Pentru stabilizarea hemodinamicii în timpul revascularizării miocardului în bazinul arterelor corona-
riene drepte şi circumfl exe la 34 (34%) de pacienţi s-au administrat cardiotonice şi vasopresori şi în 36 (36%) 
de cazuri  în timpul operaţiei a fost nevoie de administrat preparate cu acţiune β-blocantă (sol. esmolol), pentru 
a micşora frecvenţa cardiacă. 

Hemoragia postoperatorie care a necesitat resternotomie a survenit în 4 (4%) cazuri, unui număr de 17 
pacienţi li s-au efectuat transfuzii de concentrat eritrocitar, 15 pacienţi (15%) au avut insufi cienţă cardiacă  cu 
suport de dopamină 5 μkg/kg/oră  timp de 24 ore. Ventilarea mecanică a plămânilor mai mult de 24 ore a avut 
loc în cazul a 3 pacienţi (3%). Complicaţiile purulente ale plăgilor postoperatorii: mediastenită – 3 (3%) ca-
zuri, supurarea superfi cială a plăgii – 7 (7%) cazuri. Dereglări de ritm au fost înregistate la 12 (12%) pacienţi 
(fi brilaţie atrială – 10, fl uter atrial – 2), care au necesitat administrarea adăugătoare de preparate antiaritmice 
(cordaron, sotalol) pentru restabilirea ritmului sinusal. Majoritatea pacienţilor au fost externaţi în stare satisfă-
cătoare în decurs de 10 zile după intervenţia chirurgicală. 

În perioada postoperatorie tardivă au decedat 4 (4%) pacienţi: 2 cazuri de accident vascular cerebral,  2 
cazuri noncardiace. Majoritatea pacienţilor se afl ă în cl.f. I – II angor pectoral, în cazul unui pacient a recidivat 
angina pectorală peste 6 luni după operaţie, în această perioadă a fost efectuată chimioterapie şi radioterapie 
din cauza osteoblastomului care a fost înlăturat în timpul operaţiei pe cord.

Concluzii
Revascularizarea miocardului pe cord bătând are o serie de priorităţi: durata mai scurtă a operaţiei, mic-

şorarea timpului de anestezie şi de afl are la ventilaţia artifi cială, volumul de hemoragie redus şi respectiv mini-
malizarea cantităţii hemotransfuziilor, reducerea frecvenţei complicaţiilor de plagă, excluderea complicaţiilor 
specifi ce legate de CEC şi ca urmare micşorarea duratei spitalizării şi a cheltuielilor legate de operaţie. Trebuie 
însă să se ţină cont de faptul că această metodă are anumite criterii de bază anatomice şi hemodinamice pentru 
efectuarea ei şi care trebuie respectate atunci când este planifi cată. Operaţia dată este recomandată pacienţilor 
cu maladii concomitente, cu ateroscleroză severă a aortei ascendente, care face difi cilă utilizarea CEC celor cu 
fracţie de ejecţie scăzută [2, 3, 4, 7, 8, 12, 16].
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Coronarografi a este unul din criteriile de bază în determinarea indicaţiilor pentru efectuarea revascula-
rizării miocardului pe cord lucrând, iar stabilirea intraoperatorie a arterelor coronariene este criteriul defi nitiv 
pentru a lua decizia de a efectua acest tip de operaţie. Rezultatul operaţiei depinde de experienţa şi califi carea 
chirurgului şi anesteziologului, de conlucrarea în echipă. Condiţiile de bază pentru efectuarea efectivă a ope-
raţiei ţin de crearea expoziţiei optimale a zonei de revascularizare şi utilizarea sistemelor pentru stabilizarea 
locală a miocardului. Respectarea consecutivităţii aplicării anastomozelor permite mărirea toleranţei miocar-
dului la ischemie.
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Summary
 Off-pump coronary artery bypass (OPCAB) challenges the conventional on-pump coronary artery bypass 

grafting (CABG) 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 been performed with 
reproducible success, but complications cause signifi cant morbidity and mortality. Some complications may be secondary 
to cardiopulmonary bypass (CPB) and include neurological dysfunction and a systemic infl ammatory 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. 

We evaluated the results of the 100 patients underwent myocardial revascularization without cardiopulmonary 
bypass from 2001 to March 2008.




