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La rivascolarizzazione coronarica senza
circolazione extracorporea
Indicazioni attali, tecnica chirurgica e risultali

M. ZANOBINI, A. MANTOVANI, A, CANNATA; G. POMPILIO, G. L. POLVANT
A. PAROLARI, F. ALAMANNI, M. AGRIFOGLIO, P. BIGLIOL

MYOQCARDIAL REVASCULARISATION WITHOUT
EXTRACORPOREAL CIRCULATION: INDICATIONS,
SURGICAL TECHNIQUE AND RESULTS

Background. This study was underiaken to
assess our experience of the evolution, over
time, of beating heart surgery in the Cardiologic
Center Foundation “Monzino”.

Methods. From March 1995 to June 2000, 506
patients underwent myocardial revasculariza-
tion on beating heart: 313 until May 1999, and
193 between June 1999 and June 2000, after
the advent of coronary artery stabilizers and
shunts, to keep the surgical field bloodless,
with minimal motion and continuous myocar-
dial perfusion. Surgical accesss was via a
median sternotomy for 408 cases and via a left
anterior thoracotomy for 98 cases.

Results. The indications by choice increased,
from I to II period, from 61% to 83% with spe-
cial situations in which patients had three-ves-
sel coronary artery disease raised from 35% to
50%, concerning also bypass grafts performed
on circumflex artery and right coronary
increased. Postoperative mortality in hospital
decreased from 1.3% to 0.5% and periopera-
tive IMA (acute myocardial infarction) from
3.8% to 0.5% in patients undertaken to median
thoracotomy. Hospital stay decreased from 8 to
7 days about [no significant differences with
patients who underwent CPB (cardiopulmo-
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nary bypass)]; in patients who underwentt o
MTS (left anterior minithoracotomy) there was
no deaths, IMA decreased from 3.9% t0-0% =ocl
hospital stay from 6 to 5 days. Grafts patemy
increased from 92.3% to 100%.

Conclusions. To perform completed revasicu-
larisations is possible now even on the beat-
ing heart, and also to make preciseagastomoe-
sis as on pump CABG, in a reproducible and
easy way. The beating heart procedure;, thatls
also more economical, might be expanded tozil
patients, not only high risk patients.

Key words: Coronary artery bypass methoals -
Coronary artery bypass instrumentatiom.

I primi interventi chirargici di rivascola rirz.~
zione miocardica risalgono agli anni 60, 2l
opera di Kolessov e Favaloro L 2, e vendvaeo
effettuati a cuore battente poich€ la circol-
zione extracorporea, o CEC, non era ancoruin
presidio affidabile 3. Si trattava per0 di uza
procedura tecnicamente complessa., che non
permetteva di soddisfare i criteri ideali:per
tale tipo di intervento: un campo esangues «d
immobile, poiché & estremamente compleso
eseguire con costante efficacia delle sotli
anastomosi su di un campo in movimeno €
sanguinante. Quando la CEC ¢& stata perfe-
zionata, l'intervento a cuore battente & stao
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quindi abbandonato. In seguito si & visto che
pazienti ad alto rischio presentavano mag-
giore incidenza di complicanze sistemiche
correlate all'uso della CEC. Pertanto alcuni
chirurghi, tra cui Benetti e Buffolo in Sud
America 45, nella meta degli anni '80 rico-
minciarono ad intervenire su questi pazienti
senza Yausilio della CEC, con buoni risultati,
Nel corso degli anni '90 si & assistito ad un
rinnovato interesse dei cardiochirurghi di tut-
to il mondo verso tale tecnica chirurgica; pres-
so vari Dipartimenti di Cardiochirurgia, tra cui
il nostro, furono quindi intrapresi studi miran-
ti a confrontare tra loro le procedure on e off
pump nei pazienti ad alto rischio, valutando
mortalitd e morbilita postoperatorie 613, Da
tali studi si evinse che, a fronte di un minor
numero di complicanze correlate al BCP e di
una riduzione della degenza ospedaliera, nel
caso dei pazienti operati a cuore battente, tale
metodica comportava importanti svantaggi,
oltre alla gia citata difficoltd tecnica e quindi
scarsa riproducibilita: ischemia miocardica
con possibilitd di infarto perioperatorio duran-
te 'occlusione della coronaria a monte e a
valle del sito anastomotico, conseguente obbli-
go per il chirurgo di confezionare 'anasto-
mosi nel minor tempo possibile, possibilita
di aritmie ventricolari e di compromissione
emodinamica durante la lussazione del cuo-
re con rischio di dover convertire in urgenza
lintervento in on pump, difficolta ad esporre
i rami del margine ottuso e quelli posterola-
terali, con conseguente alta percentuale di
rivascolarizzazioni incomplete. Naturalmente
i risultati iniziali sono stati influenzati dalla
curva di apprendimento e dagli strumenti tec-
nologici ancora in corso di perfezionamento.
Lo scopo di questo studio & stato quello di
seguire 'evoluzione, nel tempo, dell’utilizzo
della tecnica senza CEC presso il nostro Centro,
alla luce dei nuovi progressi tecnologici ¢ del-
Faccresciuta esperienza degli operatori.

Materiali e metodi

Presso il nostro Istituto, tea il mese di mar-
zo 1995 e il mese di giugno 2000 sono stati
effettuati 506 interventi di rivascolarizzazione
miocardica senza CEC. Dei pazienti operati
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396 (78,3%) erano maschi e 110 (21,7%) fem-
mine, con un range di etd dai 25 agli 85 anni
(etd media 64,6 anni). Lindicazione a inter-
vento di CABG & stata posta per angina insta-
bile nel 41,9% dei casi, per ischemia residua
postinfartuale nel 47,1%. Tutti questi pazien-
ti, all’angiografia preoperatoria, avevano evi-
denza di stenosi luminale maggiore del 70%
a carico di uno o piu dei maggiori rami arte-
riosi coronarici, Nell’8,7% dei pazienti & stata
riscontrata una FE depressa (<40%) (dati preo-
peratori) (tab. I, ID. In 408 casi si & procedu-
to ad intervento in sternotomia mediana, men-
tre in 98 pazienti si ¢ preferito utilizzare I'ac-
cesso MTS. La selezione dei pazienti candidati
a intervento off pump & avvenuta sulla base
delle seguenti considerazioni: indicazione di
necessitd nei pazienti ad alto rischio (CVD,
arteriopatia polidistrettuale grave, insufficienza
respiratoria grave, IRC, neoplasia in atto,
malattie ematologiche, dissezioni aortiche di
tipo B, aorta a porcellana) ¥; indicazione di
scelta nei pazienti a basso rischio con appro-
priata anatomia coronarica, evitando cosi gli
inconvenienti legati alla CEC (attivazione del
sistema di contatto, del complemento, di
monociti e neutrofili, della cascata coagulati-
va e della fibrinolisi con conseguente risposta
infiammatoria sistemica e possibile disfun-
zione multiorgano) 4%, In particolare sono
stati considerati candidati all'intervento in MTS
pazienti con lesione isolata dell'lVA non trat-
tabile mediante PTCA (lesione molto prossi-
male, complessa; VA occlusa; rischio di occlu-
sione di ramo diagonale di calibro significa-
tivo durante la procedura), in caso di riste-
nosi dopo PTCA+Stent, nel caso di malattia
coronarica plurivasale qualora gli altri vasi
malati fossero ricanalizzati da circolo collate-
rale, non tecnicamente rivascolarizzabili per-
ché diffusamente malati o di calibro ridotto,
oppure rivascolarizzabili mediante PTCA. Le
principali controindicazioni che hanno portato
ad escludere i pazienti dall'intevento a cuore
battente sono state soprattutto di ordine ana-
tomico 4 27: arterie coronariche intramiocar-
diche, calcifiche, di piccolo calibro (<1,5 mm),
severa adiposi cardiaca, ipertensione polmo-
nare severa e, per gli interventi in MTS, IVA
substernale o molto laterale e pregressa irra-
diazione toracica per neoplasia 2. Per quan-
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TaBELLA L — Dati pazienti (sternotomia+miniloraco-
tomial.

Dati pazienii N, %

N. pazienti: 506

Maschi 396 78,3

Femmine 110 217
E1d media (range) 64,679 25-85
FE eco media (range)% 57,1¢12,9 25-86
FE <40% 8,7
Monovasale 145 28,6
Bivasale 166 329
Trivasale 195 38,5
Pre-CABG 31 6,1
Pre-PTCA 70 13,8
Pre-IMA 243 48
IMA recente 67 13,2
Angor instabile 215 42,5
Fumo 291 57,5
BPCO 71 14
CREAT >1,6 mg¥ 49 9,7
Malattia cerebrovascolare 83 16,4
Obesita 40 ' 8
HTA 236 46,6
Diabete meliito 9% 19
Colesterclo 337 66,6

to riguarda la tecnica operatoria, diamo ora
breve cenno circa la procedura attuale che
prevede 'uso di stabilizzatori e shunt 2. i
monitoraggio intraoperatorio del paziente
comprende i seguenti parametr: ECG, pres-
sioni arteriose sistemiche e polmonari, pres-
sione d'incuneamento polmonare e diuresi.
Negli interventi in sternotomia mediana la
preparazione dellAMIS e della SGV & realiz-
zata con tecnica standard. Punti di sospen-
sione (punti di Lima) ai margini del pericardio,
manovre gentili e lente di trazione e posizio-
namento di garze e di bretelle consentono
una corretta lussazione cardiaca e 'esposi-
zione dell’area bersaglio. Gli stabilizzatori per-
mettono poi di operare su un campo quasi
immobile, agendo o per compressione o con
meccanismo di suzione, a seconda del model-
lo. Altraverso larteriotomia viene inserito lo
shunt, condotto sintetico, flessibile, atrauma-
tico, che consente di ottenere un campo com-
pletamente esangue garantendo, al tempo
stesso, la perfusione a valle del sito anasto-
motico durante il confezionamento dell'ana-
stomosi. Lintervento in MTS differisce per i
seguenti aspetti: il paziente viene posiziona-
to sul tavolo operatorio in decubito supino
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TaBeLLa 11 — Dati pazienti (i minitoracotomia).

Dat} pazienti N. %

N. pazienti 98

Maschi 73 74,5

Femmine 25 25,5
Etd media (range) 60£9,5 30-77
FE eco media (range)? 60,8:8,6 42-76
Angor instabile 32 32,6
Pre-PTCA 21 21,4
Pre-1MA 38 38,8
IMA recente (2 mesi) . 16 16,3
Fumo ' 49 S0
BPCO ’ 9 92
CREAT >1,6 mg 1 1
Malattia cerebrovascolare 1 1
Obesitd 5 5,1
HTA 45 46
Diabete mellito 14 14,3
Colesterolo 67 72

y

con Pemitorace sinistro lievemente sollevato
da un apposito cuscino posto dietro la scapola
sinistra e con il braccio sinistro addotto. La
via di accesso chirurgico & fornita da una tora-
cotomia anteriore sinistra di minima al IV o al
V spazio intercostale, a seconda delle infor-
mazioni ricavate all'esame angiografico 3.
Una volta aperta la pleura e allontanato il pol-
mone di sinistra con garze bagnate si proce-
de alla divaricazione delle coste. Viene quin-
di aperto il pericardio, con incisione vertica-
le parallela allo sterno, per verificare la fatti-
bilita dellintervento. I restanti tempi operatori
si svolgono come di consueto.

Risultati

Nella nostra casistica il 5,5% degli interven-
ti & stato effettuato in regime d’'urgenza; nello
0,6% si & reso necessatio convettire linter-
vento in on pump. E stato confezionato 1
bypass in 172 pazienti (34%); 75 pazienti in
sternotomia (14,8%) e 97 in MTS (19,2%), 2
bypass in 211 pazienti (41,7%), 3 in 118
(23 3%), 4 in 4 (0,8%). Non si € registrato alcun
decesso intraoperatorio, mentre 5 pazienti
sono morti durante la degenza ospedaliera
postoperatoria (1%). Le complicazioni regi-
strate durante il ricovero comprendono: IMA
perioperatorio in 16 pazienti (3,8%), stroke o
TIA in 11 pazienti (2,2%), FA 75 pazienti
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Taneira IIL. — Decorso postoperatorio (sternoto-  Taseita V. — Dali preoperatori pazienti operali in ster-
mia+minitoracotomial. notomia.
Decorso N. % I periodo I periodo
Mortalitd intraoperatoria 0 0 N. pazienti 237 171
Mortalitd in ospedale 5 1 Maschi 181 (76,2%) 138 (80,7%6)
Preoperatoria IABP 3 0,6 Femmine 56 (23,8%) 33 (19,3%)
IMA perioperatoria 16 3.8 Eti media (Range) 65,9£10,2 66,1+9
Suoke o TIA postoperatoria 11 2,2 (25-84) (42-85)
Ripresa per sanguinamento 16 38 FE eco media {range) 54.6+12,4%  56,9¢10,7%
o & 148 (25-86%)  (25-80%)
Trasfusioni 127 25,1 FE<40% % 8 495
Ore intubazione postoperatoria 12,28215,3 1-192 Monovasate 48 (20,3%6) 18 (10,796)
QOre degenza UTL 43£33,9  15-500* )
Giorni degenza postoperatoria 7,35%4,8 3-64* Bivasale 93 3929 - 54 BLE%)
’ ! Trivasale 96 (40,5%) 99 (57,9%)
*: Range. Pre-CABG 16 (6,99%) 15 (8,8%)
Pre-PTCA 38 (16%0) 11 (6,4%)
Pre-IMA 120 (50,8%) 85 (49,79%)
, b IMA recente (2 mest) 34 (14,3%) 17 (18,7%9)
TAB;L!‘L:;.) IV. — Decorso postoperatorio (minitoracoto- Angor instabile 109 (469%) 74 (43,29%)
. Fumo 14:; (60,8%) 98 (57,3%)
Decorso N. % BFCO 44 (18,6%) 18 (10,8%)
. CREAT >1,6 mg% 25 (10,6%) 23 (13,4%)
Mortalita 0 - Malattia cerebrovascolare 47 (19,8%) 35 (20,4%)
Conversione sternotomia 0 — Obesita 20 (8,4%) 15 (8,796)
IMA perioperatoria ) 3 3,1 HTA 112 (47,20%) 79 (46,29%)
;‘,“’ke o TIA postoperatoria 1 1, Diabete mellio 50 (219) 32 (18,8%)
Ripresa per sanguinamento ] 21 Colesterolo 179 (75,5%) 90 (52,61
Trasfusioni 6 6:1

Ore intubazione
Ore degenza UTI
Giornd degenza ospedale

7,1416,21 1-34*
32,6£10,8 15-48*
5,8+1,65 3-10°

*: Range.

(14,8%), ripresa per sanguinamento in 16
pazienti (3,8%), trasfusioni con emoderivati
in 127 pazienti (25,1%). La durata dell'intuba-
zione postoperatoria & stata di 12,28+15,3 ore,
di degenza in UTI di 43+33,9 ore e di degen-
za in reparto di 7,35+4,8 giorni. Per quanto
riguarda in dettaglio solo gli interventi in MTS,
non si segnalano decessi né conversioni in
sternotomia. IMA perioperatorio si € avuto in
3 pazienti (3,1%), stroke postoperatorio in 1
(1%), FA in 7 (7,1%), ripresa per sanguina-
mento in 3 (3,1%), trasfusioni in 6 (6,1%). Le
ore di intubazione sono state 642, quelie di
degenza in UTI 25,9483, i giorni di degenza
in ospedale 5,7+1,4 (tab. 111, IV). Questi dati
includono perd sia pazienti operati netla pri-
ma era (pre-stabilizzatori e pre-shunt) della
chirurgia off pump, sia pazienti operati nella
seconda era, con ausilio quindi di stabilizzatori
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Divisione dell'attivita in due periodi: I=marzo 1995/maggio
1999; II=giugno 1999/giugnoe 2000.

TaveeLa VI, — Dati preoperatori pazienti operali in
minitoracolomia,

1 periodo Il pericdo
N. pazienti 76 22
Maschi 60 (78,99} 16 (72,7%)
Femmine 16 (21,1%) 6 (27,3%)
Etd media 59,6+9,7 62,5£10,5
(307D 4177
FE eco media 60,948,9% 60,5£7,3%
(42-76%) (50-76%)
Angor instabile 27 (35,5%) 5 (22,7%)
Pre-PTCA 16 (2199 5 (23,4%)
Pre-IMA 29 (38,19%) 9 (41%)
IMA recente (2 mesi) 13 (17,1%) 3 (13,690)
Fumo 41 (53,9%) 8 (36,4%)
BPCO 7 (9,2%) 2 (9,1%)
CREAT >1,6 mg% 1(1,3%) 0
Malattia cerebrovascolare 1(1,3%) 0
Obesita 4 (5,3%) 1(4,5%)
HTA 30 (39,5%) 15 (68,2%)
Diabete mellito 11 {14,5%) 3 (13,6%)
Colesterolo 55 (72,4%) 12 (54,5%0)

Divisione dell'autivitd in due periodi: I=marzo 1995/maggio
1899; II=giugno 1999/giugno 2000.
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e shunts endoluminali temporanei. Pertanto
riteniamo opportuno rivalutare i risultati otte-
nuti nel quinquennio 1995-2000 dividendo
['attivitd nei 2 periodi: marzo 1995-maggio
1999 e giugno 1999-giugno 2000.

Nel primo periodo sono stati effettuati 313
interventi di CABG off pump, di cui 237 in
sternotomia mediana e 76 in minitoracotomiz
anteriore sinistra, Dal giugno 1999 al giugno
2000 si contano invece 193 interventi, di cui
171 in sternotomia e 22 con tecnica minima-
mente invasiva, con un rapporto di 1:4 rispet-
to agli interventi on pump (tab. V, VL fig. 1, 2).

Per quanto riguarda le indicazioni chirur-
giche, nel I periodo il 39% dei pazienti € sta-
to operato off pump di necessitd, in quanto
portatore di fattori di rischio aggiuntivi con-
troindicanti il BCP, mentre per il 61% dei
pazienti si & trattato di una scelta del chirur-
go, sulla base dell’anatomia favorevole del
paziente. Nel secondo periodo le indicazio-
ni di scelta sono aumentate di molto, fino a
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raggiungere 1'83%, a fronte di un 17% di indi-
cazioni di necessita (fig. 3).

[ due periodi differiscono anche per il tipo
di malattia coronarica affrontato con inter-
vento off pump: si & notata una diminuzione
delle malattie monovascolari dal 33,5 al
20,4%, con corrispettivo aumento delle tri-
vascolari dal 33,5 al 46,6%, segno che conle
nuove tecniche & possibile raggiungere tutti
i rami coronarici ed ottenere cosi una riva-
scolarizzazione completa (fig. 4).

Di conseguenza, il numero di grafts/pazien-
te & passato dall’L,8 al 2,1 (fig. 5).

Confrontando la distribuzione del numero
di grafts, risulta evidente come sia decisa-
mente aumentata, nel periodo 6/1999-6/2000,
la quota di pazienti che ha ricevuto 2 o pin
ponti, a maggior conferma delle considera-
zioni sopra esposte (fig. 6).

Si mettano ora a confronto i dati riguar-
danti gli interventi in sternotomia mediana

(tab. VID.
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8 N esposte. In particolare, s vuole far notare
g : come la percentuale di bypass confezionati su
5 14 CFX e CD, arterie storicament¢ problematiche
1,74 L ! I da raggiungere negli interventi off pump, sia

1, . passata rispettivamente dal 18 al 37% e dal 47 ol Ne

1995-5/19%9 - 6/1999-6/2000 al 52% (fig. 7) ZE
, o\ig. /. , ompleta pe
Fig. 5. — Graft paziente. .. Dal raffronto tra la prima € la seconda era Hano 2 ocelt

si nota una netta diminuzione degli eventi
exitus (1,3% vs 0,5%) ed 1IMA perioperatorio
P ———————SES N G B 0,5%), con anche lieve diminuzione

S nastomosi (
Cproceduto, 1
PTCA, ments

e dei giorni di degenza postoperatori (8,113,5 ECESSALO U
S s0) vs 6,95+6,49) (tab. VIII; fig. 8). questa volta
ot Lo stesso dicasi per gli interventi MIDCAB: silio del BCE
5 07 IMA perioperatorio 3,9% ©s 0%, giorni di ¢ nell'altro 2 ¢
g 20 4o degenza postoperatoria 5,07+1,56 155,13+1,88. 1 follow-t
TIMMEN | EE— Inoltre si segnala un netto miglioramento del- tomia ha av
. I la pervietd angiografica del graft (92,3% vs mesi i n‘ e
3/1995-5/1999 6/1999-6/2000 100%) {tab, 1X). sid er’m iqsq

Per quanto riguarda il follow-up postope- o
[ D1Gat  [J2Cnt 3Gt B4 Guft | ratorio, per tutti i pazienti Operat in minito- : 1) Clinicc

Fig. 6. — Distribuzione dei graft. racotomia & stato effettuato un controllo eco A) sopt
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TasetLa VIIL —— Dati postoperatori.

ZANOBINI

TaBELLA IX. — Dati postoperaiort {) minitoracotomia).

Complicanze 1 periodo” 11.periodo Minitoracotornia [ periodo 11 periodo
Morte in ospecale 3(1,3%) 1 (0,59 N. pazienti 76 22
IMA perioperatorio 9 (3,8%) 1 (0,5%) Mortalitd 0 0
Conversione in CPB 3 (0,9%) 0 IMA perioperatorio 3 (3,9%) 0
IABP 3 (0,9%) 0 Stroke o T1A 1(1,3%) 0
Stroke o TIA 4(12% - 7 (4,19 FA 5¢6,6%) 2 (9%)

Scelta 4 (1,29%) 5 (2,9%) Sanguinamento post- 445 mi
Necessitd 0 . 2 (1,2%) operatorio (290-580)
FA 47 (15%) 24 (14,196)  Trasfusioni 6(7,9%) 1 (4,5%)
Trasfusioni 76 (24,3%) 46 (26,9%) Ore intubazione post- 7,27+6,47 6,6+5,12
Ore intubazione post- 15,01£17,14 11,62+415,56 operatorio (1-34) 1-200
operatorie (3-192) (2-128) Ore degenza UTI . 34,6£103 24488
Ore degenza UTI 45,94£20,6 44 6+45,5 (15-48) (16-44)
17-259) (16-500) Giorni degenza post- 5.97£1,56 5,13+1,88
Giorni degenza post- 8,1143,5 6,95+0,49 operatorio 310 G-9
operatorie (4-28) (3-63) Angio postoperatorio 52 (68,4%); 19 (86,4%;
92,3%PERVL 100% PERVI

%

= 0,5

1 periodo ' II periodo

— Morte ==~ ma

Fig. 8. — Mortalitd ospedaliera ¢ Ima perioperatorio.

Doppler dellarteria mammaria interna sinistra
a 1 settimana e a 6 mesi dalla la procedura,
mentre 'angiografia postoperatoria precoce
& diventata routine dal giugno 1998 (71
pazient)). Nel 94,4% & stata documentata la
completa pervieta del graft, mentre si segna-
lano 2 occlusioni (2,8%) e 2 stenosi dell’a-
nastomosi (2,8%). Per questi pazienti si &
proceduto, in 2 casi, con intervento tramnite
PTCA, mentre per gli altri 2 pazienti si € reso
necessario un nuovo intervento chirurgico,
questa volta in sternotomia mediana con P'au-
silio del BCP, in 1 caso entro una settimana e
nell’altro 2 mesi dopo il primo intervento.

1i follow-up degli interventi in minitoraco-
tomia ha avuto una durata media di 27+11
mesi; in questo lasso di tempo sono stati con-
siderati i seguenti aspelti:

1) Clinico:

A) sopravvivenza,

Vol. 49, N. 5

TageLia X, — Risteltati ottenuti: follow-up clinico mini-
toraco a 1 anno e d;3 anni.

1. Sopravvivenza 100% 100%
2. No ima 96,89 05,8%
3. No redo 97,2% 97,2%
4. No PTCA 97,2% 97,2%
5. No PTCA su IVA 97,2% 97,2%
6. No angor 98,4% 0394
7. No reospedalizzazione 96,8% 26%
8. Bvent-free >90% >88%

Tapgia X1, — Valulazione pre e postminifordacotomid.

Score
Physical Activity preop
6 mesi 12 mesi
Score medio 42£0,9 3+1,1 2,9+0,7*
9% cambiamenio -28,5% -31%

Well-being Index

Pshycological General preop & mesi 12 mesi
Score medio T B4,3+10 99,4111° 101579
% cambiamento -17.9% -23%

*) p<0,01 rispetto a psychological.

B) assenza di nuovi IMA, angor, reinter-
vento, PTCA, PTCA su IVA, reospedalizza-
zione per eventi cardiaci.

2) Qualita di vita:

A) Physical Activity Score;

B) Psycological General Well-Being
Index (tab. X, XI).
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Purtroppo non disponiamo di un follow
up a distanza altrettanto accurato per i pazien-
ti operati via sternotomia mediana.

Discussione € conclusioni

Nell'ambito degli interventi a cuore bat-
tente, la recente introduzione dell’uso di sta-
bilizzatori e shunts endoluminali, ha reso tale
procedura molto simile 2 quella on pump in
termini di riproducibilitd, accuralezza delle
anastomosi e possibilita di ottenere una comi-
pleta rivascolarizzazione.

La possibilita di raggiungere tutti i distretti
coronarici ha portato ad un cambiamento nel-
la popolazione sottoposta 2 tale procedura,
consentendo di effettuare rivascolarizzazioni
complete anche in pazienti con malattia tri-
vascolare. Senza contare che la maggior sta-
bilizzazione del campo chirurgico, con quin-
di minimi movimenti delio stesso, consente un
confezionamento dell’anastomosi indubbia-
mente pil agevole e comparabile per accu-
ratezza a quello eseguito in CEC.

Grazie poi agli shunt endoluminali — che
consentono tempi di ischemia inferiore ai 2
minuti, mantenendo inoltre un campo chi-
rurgico esangue nonostante una continua
perfusione miocardica durante il confezio-
namenio dell’anastomosi — la percentuale
di IMA perioperatorio & calata dal 3,8% del-
Ja «prima eras allo 0,5%. Inoltre viene meno la
necessita di utilizzare snare o clamp per
occludere la coronaria durante Parteriotomia,
evitando percio un trauma vascolare che,
secondo uno studio di Gerola, potrebbe cau-
sare severe lesioni 2 livello di intima ¢ media,
nonché rottura di eventuali placche atero-
sclerotiche 3.

Nella «seconda era» inoltre la tecnica chi-
rurgica non solo € diventata pil sicura, ma
anche riproducibile. Presso il nostro Centro
il numero di operatori coinvolti in tale meto-
dica & passato da 2 a 5, conseguenza diretta
della possibilitd di operare su di un campo
chirurgico con movimenti ormai minimi (sta-
bilizzatorD), esangue e senza pid pericolo di
ischemia del territorio a valle (shunt).

Restano tuttavia due questioni aperte.

La prima riguarda un follow-up a lungo

304 MENERVA CARDIOANGIOLOGICA

LA RIVASCOLARIZZAZIONE CORONARICA SENZA CIRCOLAZIONE EXTRACORPOREA

termine (10 anni) che testimoni definitiva-
mente la validita delle anastomosi eseguite a
cuore battente, anche se ormai, coi nuovi
supporti tecnici, si tratta quasi di anastomo-
si a cuore fermo, La medicina perd, nell’in-
teresse del bene dei pazienti, non tollera i
«quasi> che restano non documentati; per
questo si impone la necessitd di intrapren-
dere tale verifica,

La seconda questione riguarda la possibi-
lita che 'inserzione degli shunt endolumina-
li possa provocare iperplasia intimale a distan-
7a. Presso il nostro Centro & gid in cotso uno
studio diretto in tal senso.

Nonostante la necessita di queste due con-
ferme, il CABG off pump pud essere attual-
mente considerato, a nostro PArere, non solo
un intervento sicuro e collaudato, ma anche
una procedura che appare ormai limitativo
restringere ai pazienti ad alto rischio per BCP.
Si tratta piuttosto di un intervento ormai di
scelta, che potrebbe essere effettuato di rou-
tine nelle sale operatorie in virtd della possi-
bilita di eliminare gli effett indesiderati del
BCP. Infatti lintervento off pump & altrettanto,
se non addirittura pit sicuro in termini di mor-
talita e morbilita, rispetto @ quello on pump-
con indubbi vantaggi per i pazienti, e per la
riduzione dei costi, aspetto per nulla secon-
dario laddove le risorse sono giocoforza limi-
tate risperto alla richiesta del bene-salute,

Riassunto

Obiettivo. Scopo del presente lavoro € stao segui-
re levoluzione, nel tempo, dell'utilizzo delty riva-
scolarizzazione miocardica a cuore battente presso il
Centro Cardiologico Fondazione Monzine,

Metodi. Dal marzo 1995 al giugno 2000 sono stati
operati 506 pazienti a cuore battente: 313 fino al mag-
gio 1999 e 193 nel restante periodo, dopo Fintrodu-
zione dell'utilizzo di stabilizzasori e di shunt, per
garantire un campo chinurgico esangue, con minimo
movimento e una per fusione miocardica continua.
Liaccesso chirurgico  stato fornito, in 408 casi, dal-
la sternotomia mediana, mentre in 98 casi dalla mini-
toracotomia anteriore sinistra.

Risultati. Gli interventi effettuati con criterio di
scelta sono passati, dal Lal II periodo, dal 61 ail'83%
e le patologie trivascolari trattate dal 33 al 50% circa,
con un incremento dei bypass confezionat su 2. cir-
conflessa e coronaria destra. La monaliti ospedalie-
a & calata dall'1,3 allo 0,5% ¢ 1'IMA (infarto miocar-
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dica acuto) perioperatorio dal 3,8 allo 0,5% nel grup-
po operato in sternotomia mediana, con degenza
media diminuita da 8 a 7 giorni circa {risultati sovrap-
pontibili 2 quelli dei pazienti operati in CEC (circola-
zione extracorporea)], mentre nei pazienti operati in
MTS (minitoracotomia anteriore sinistra) non si & mai
registrato alcun decesso, I'evento IMA perioperatorio
& calato dal 3,9 allo 0% e i giorni di degenza posto-
peratori da 6 a 5. La pervietd angiografica del graft &
aumentata dal 92,3 al 100%.

Conclusioni. Attualmente & possibile effettuare
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14.

15.
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