Capitolo 25

CABG a cuore battente (off-pump CABG, OP-CABG)

Al fine di ridurre il trauma chirurgico e in particolare della circolazione extracorporea (CEC) e
dell'arresto cardiaco, nella meta degli anni 90 si € rinnovato l'interesse per il CABG a cuore
battente gia sporadicamente praticato prima dell’'introduzione della circolazione extracorporea
(1-8). In effetti attualmente sia in Europa che negli Stati Uniti la percentuale degli interventi di
CABG off-pump & circa il 20% del totale.

La relativamente limitata diffusione di tale tecnica &€ dovuta ad alcune sue limitazioni legate alla
maggiore difficolta di eseguire l'intervento su un cuore non fermo e perfuso non compensate da
un evidente miglioramento dei risultati. In effetti da ampie metanalisi una chiara ed evidente
superiorita del CABG off-pump rispetto al CABG on-pump non & mai stata evidenziata. Mentre
alcuni studi retrospettivi o randomizzati evidenziano un benefico effetto dell’off-pump CABG
sulla riduzione dell’insufficienza respiratoria e renale nellimmediato periodo postoperatorio, altri
studi non evidenziano differenze significative fra le due tecniche sia a breve che a medio o
lungo termine (9-12). Altri infine, inclusi i pit recenti, evidenziano a sfavore della tecnica off-
pump una ridotta sopravvivenza a distanza, una maggiore incidenza di occlusione dei grafts,
una minore completezza della rivascolarizzazione, con conseguenze sfavorevoli su eventi
cardiaci avversi maggiori e sopravvivenza a distanza (13-16). Tali studi confermano tuttavia che
se si evita la manipolazione dell’aorta, I'off-pump CABG riduce l'incidenza del danno
neurologico perioperatorio nei sottogruppi di pazienti a rischio per tale complicanza (17-19).
Selezione dei pazienti per off-pump CABG

| pazienti candidati all’'off-pump CABG sono quelli a piu elevato rischio di complicanze da
circolazione extracorporea e pertanto i pazienti con disfunzione renale severa, insufficienza
respiratoria cronica grave, arteriopatia polidistrettuale, a particolare rischio di eventi neurologici,
ateromasia calcifica dell’aorta, epatopatia cronica, disordini della coagulazione e maggiore

rischio di sanguinamento.



In presenza invece di instabilita emodinamica, di marcata dilatazione e disfunzione ventricolare,
di malattia coronarica diffusa, I'off-pump CABG ¢ preferibilmente da escludere per il rischio di
provocare con le necessarie manipolazioni del cuore aritmie o fibrillazione ventricolari. Anche in
presenza di valvulopatie associate come l'insufficienza mitralica o aortica la manipolazione del
cuore puo provocare distensione ventricolare con conseguente insufficienza ventricolare acuta.

Prudenzialmente comunque in questa chirurgia il circuito della circolazione extracorporea & in

stand-by per I'eventuale conversione da off-pump a on-pump.

Strategia chirurgica durante off-poump CABG

Effettuata la sternotomia mediana e somministrata I'eparina (dose 2 mg/kg), si eseguono per
prime le anastomosi prossimali sull’aorta, anche con l'utilizzo di sistemi automatici che riducono
al minimo la manipolazione dell’aorta. Successivamente si eseguono le anastomosi distali: il
bypass sul ramo discendente anteriore viene effettuato per primo, al fine di rivascolarizzare |l
territorio anterolaterale del cuore, ovvero l'arteria discendente anteriore che ¢ il vaso piu
importante, prima di effettuarne la lussazione del cuore per rivascolarizzare gli altri territori. Le
anastomosi possono essere piu facilmente eseguite impiegando un shunt intracoronarico che
mantiene il flusso all'interno della coronaria durante la loro esecuzione. Gli stabilizzatori del
cuore sono utilizzati per stabilizzare il campo operatorio nel punto dell’'anastomosi, il soffiatore
(blower) consente di “soffiare” sull’arteriotomia allontanando il sangue dal campo operatorio e
assicurare una migliore visualizzazione.

Risultati dell’off-pump CABG



| risultati operatori in termini di mortalita e morbilita su ampie metanalisi e studi osservazionali e
randomizzati sono sostanzialmente simili a quelli del CABG on-pump. Tuttavia, studi recenti
riportano valori di sopravvivenza e liberta da eventi cardiaci a distanza inferiori per I'off-pump
CABG: la minore pervieta degli innesti e la minore completezza della rivascolarizzazione
possono condizionare sfavorevolmente i risultati della tecnica off-pump. Inoltre va ricordato che
la necessita di ricorrere alla circolazione extracorporea in emergenza, ovvero la necessita di
conversione alla CEC, & mediamente 8% (0-20%) delle procedure off-pump e che la mortalita in
questi casi pud essere molto elevata (fino al 15%).

In conclusione sembrerebbe che I'off-pump per la ridotta manipolazione dell’aorta riduce nei
pazienti a rischio le possibilita di danno neurologico postoperatorio. Nella maggioranza dei
pazienti tuttavia non sembrano dimostrati sostanziali benefici di questa tecnica rispetto al CABG

in CEC, che pertanto resta la metodica piu diffusa di rivascolarizzazione chirurgica.
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