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Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie “Nicolae Testemiţanu”
Catedra 2 Chirurgie
Chirurgia cardio-vasculară 

Conferenţiar universitar: A. Iliadi   
ISTORICUL

· Chirurgia cardio-vasculară este o specialitate relativ tânără deoarece a persistat opinia, în rîndul chirurgilor, că inima este un organ intangibil pentru chirurgie
· Sfîrşitul sec. XIX, începutul sec. XX – Reihn, Tuffier, Carrel, Gutter, avansează ideea posibilităţii abordării chirurgicale a cordului şi vaselor mari 
· An. 1948 – A. Blalock realizează prima anastomoză între arterele pulmonară şi subclavie 
· An. 1948 – Ch. Bailey, D. Harker şi R. Brock au realizat comisurotomia digitală pe cord închis 
· An. 1950-1960 – N. Hortolomei, I. Juvara, T. Burgheli, N. Anestiadi efectuează comisurotomia mitrală digitală 
· Moment crucial (an.1953) - Ghibon a introdus în practica clinică maşina-cord-pulmon artificială cu realizarea circulaţiei extracorporeale şi bypass-ul cardio-pulmonar. În aceste condiţii Kirklin realizează primele operaţii pe cord deschis 

· An. 1965 – P. Binet şi A. Carpentier implantează prima proteză valvulară cardiacă biologică în poziţia aortică, iar A. Star - cea mecanică cu bilă   
· An. 1967 – C. Barnard realizează primul transplant cardiac
· An. 1968 - R. Favoloro  face primul pontaj aorto-coronarian cu vena safena, deschizând era revascularizării chirurgicale a miocardului 

Cardiopatia ischemică,  aspecte contemporane de  diagnostic  Și tratament  chirurgical

Cardiopatia ischemică (CI)  reunește un grup de afecțiuni, ce au în comun o tulburare miocardică condiționată de dezechilibrul dintre fluxul sanguin coronarian și necesitățile miocardice, produs de modificările survenite în circulația coronariană.
CLASIFICAREA CI propusa de OMS (1992) Societatea Internationala de Cardiologie

1. Angina pectorală stabilă
2. Angina pectorală instabilă
3. Infarct miocardic
4. Insuficienţa cardiacă
5. Tulburări de ritm
6. Moartea subită 
Formele anginei pectorale
· AP de efort – stabilă  ( NYHA)
 -  clasa funcțională I - angina apare la efort intens prelungit (7-8 METs – echivalent de consum de oxigen la efort) 
 - clasa funcțională II - mersul rapid la o distanță mai mare de 500 m cu o ușoara limitare a activității obișnuite (5-6 METs) 
- clasa funcțională III - angina apare la mers plat la o distanță mai mică de 500 m , cu limitare marcată a activității obișnuite (3-4 METs) 
 - clasa funcțională IV - angina apare în repaus, manifestată practic la orice fel de activitate fizică (1-2 METs). 
· AP de novo 
·  AP agravată 
·  AP nocturnă 
·  AP de repaus, 
·  AP postinfarct 
                   precoce - primele 2 saptamîni după IMA 
                   tardiva -  peste 2 saptamîni după IMA 
·  AP Prinzmetall 
·  AP atipică 
·  AP instabila – reunește formele AP de novo, 
                                                        AP agravată
                                                        AP de repaus 
                                                        AP postinfarct  precoce. 
·  AP intratabilă 
Clasificarea experţilor OMS  (1962)
· Bazată în principal pe prezenţa sau absenţa durerii:
· I. CI dureroasă:
· Angină pectorală (AP) cu diverse variante clinice;
· Infarctul miocardic acut (IMA);
· Angină instabilă (AI).
· II. CI nedureroasă:
· Moarte subită coronariană;
· Tulburări de ritm şi de conducere de cauză ischemică;
· Insuficienţă cardiacă de cauză ischemică; 

Incidența
CI se întâlnește la persoanele > 40 ani,  predomina bărbații de vîrsta 40-65 ani. După vîrsta de 65 ani CI se repartizează egal la ambele sexe. 
În Republica Moldova incidența CI este de 10,5% 
Etiopatogenie
Distingem 2 grupe etiopatogenice ale CI. 
1) Aterosclerotică provocînd în 90 – 95%  din evenimentele ischemice coronariene. 
2) neaterosclerotică  
· produce ischemia prin diferite mecanisme
· constituind 5% din stenozele coronariene fixe. 
Neaterosclerotice :
- Obstrucția fixa a lumenului, afectarea peretelui  AC sau a structurilor vecine cu îngustarea lumenului
- Anomaliile congenitale ale AC
- Anevrismele coronare vasculitice (poliarterita nodoasă, Boala Takayasu) sau iatrogene (dupa coronaroplastie, aterectomie)
- Emboliile coronare care determimă, în special, infarcte mici 
- Disecția coronară primară (dupa coronaroplastie) sau secundară (dupa disecția de aortă) 
- Coronarita în traumatismele toracice, intervenții 
- Dezechilibrul aport-necesar de oxigen în stenoza aortică, hipertensiune arterială cu hipertrofie ventriculară
- Hiperplazie intimală: după iradiere, transplant cardiac sau PTCA.
Metodele  de diagnostic
Neinvazive:
· Elecrocardiografia: repaus, la efort (cu tredmil sau veloergometria)
·  detectarea dereglărilor de ritm 
· suprasarcina ventriculară
· ischemia miocardului(ST-ului se normalizeaza dupa cuplarea simptomaticii) 
· Ecocardiografia: 
simpla, trans-esofagiana, de stres cu dobutamină
· vizualizarea cavităților cordului, , grosimea  pereților motilitatea pereților, 
· evaluarea starii mobilității peretelui cardiac ca raspuns la stimularea inotropă pozitivă
Angiocoronarografia indicații:
· Suspecții cu  afecțiuni coronariene ce necesită un pontaj sau o dilatare  coronariană; 
· Purtătorii de angină pectorală evolutivă; 
· Pe parcursul infarctului; 
· La toți bolnavii ce prezintă semne de ischemie a miocardului, > 50 ani; 
· După o dilatare pentru a verifica permiabilitatea coronarei tratate; 
· La toți bolnavii ce necesită o intervenție cardiacă non-coronariană, după 40 ani. 

Invazive:
Angiocoronarografia stabileste :
· anatomia coronarelor
· gradul stenozei
· localizarea stenozei
· patul vascular distal
· dezvoltarea colateralelor
INDICAŢII PENTRU CORONAROGRAFIE American Heart Association (AHA) , 1987
· PACIENŢI SIMPTOMATICI : - angina pectorală de efort şi repaos fără răspuns satisfăcător la tratament medical ; 
   - angina pectorală instabilă ( de novo ; agravată ; crescendo ; spontană ; angina postinfarctică precoce)

· PACIENŢI ASIMPTOMATICI  

  - test pozitiv la efort (ischemie miocardică «silenţioasă») ; - funcţie sistolică a VS scăzută ;   - reanimaţi după stop cardiac spontan 

·  INDICAŢII SUPLIMENTARE : - dureri atipice ( imposibil de precizat diagnoza prin metode neinvazive) ; - pacienţi după 40 ani, planificaţi la intervenţie pe cord deschis ( stenoza aortică ) ; 

  - pacienţi care vor fi supuşi intervenţiei chirurgicale la vasele arteriale magistrale 

Cateterismul cardiac – 
· măsurarea presiunii intracardiace
· debitului cardiac 
· determinarea anatomiei cardiace interne 
· determinarea motilității peretelui ventricular, prin kineradiografie 
Scintigrafia cu tehnetiu-99m - Permite:
· evaluarea miocardică globală 
· detectarea zonelor de hipokinezie 
· măsura fracţia de ejecţie a ventriculului,
·  volumul telesistolic și telediastolic  în repaus și în timpul efortului.  
· evaluarea răspunsului cardiac  global la stres
CT - 3D
· stabilirea dacă miocardul este capabil de a raspunde la revascularizație 
· o sensibilitate și specificitate crescută 95% 
· acurateţe limitată asupra vasele distale, și a leziunilor calcificate 
· date suplimentare despre leziunile ce scapă coronarografia
Medicamentos - acţionează pe 3 direcţii: 
1.Creşterea aportului de O2  : 
   a. Coronarodilataţie (nitraţi, calciu-blocante)
   b. Creşterea duratei de perfuzie (beta-, calciu-blocante) 
2.Scăderea cerințelor:
 a. Deprimarea activităţii cordului 
((frecvenţei, contractilităţii  CB,BB)
b. Îmbunătăţirea lucrului  cordului: 
  ( presarcinii (venodilataţie –nitrati)
  ( postsarcinii (arteriodilataţie -CB)
3.Agenti antiplachetari: 
· Inhibitori ciclooxigenazei ( aspirina ) 
· Inhibitori ADP (clopidogrel) 
· Inhibitori ai glucoproteinelor IIb/IIa ( abciximab) 
· Inhibitori ai trombinei ( heparina , fraxiparina ) 
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Revascularizarea coronariana 
Intervențional: 
· Angioplastie coronariană trans​luminală percutanată 
· Stentare 
· Lazar revascularizarea transmiocardiana 
· Endarterectomie 
· Arterectomia rotativă 
Chirurgical :
· By-pass coronarian    
·     mamocoronarian 
·     aortocoronarian     
· tehnici miniinvazive: 
· MICAB 
· Port-acces 
· OPCAB 
· TECAB 
Indicaţiile de bypass coronarian
· Stenoza trunchiuilui coronarian comun stîng;
· Lezunile tricoronariene;
· Stenoza LAD proximale;
· Leziunile coronariene difuze;
· Ocluzia coronariană;
· Disfuncţia ventriculară stîngă;
· Perspectiva unui prognostic nefavorabil în cazul eşecului angioplastiei coronariene;
· Ischemia severă;  
INDICAŢII PENTRU OPERAŢIE ( BY PASS AORTOCORONARIAN) ACC / AHA , 2006
· Stenoza trunchiului coronarian stîng (> 50% )

· Leziuni bi- sau tricoronariene (> 75%)

· Stenoza proximală severă a arterei descendente anterioare 

· Lezuni coronariene difuze 

· Ocluzii coronariene 

· Disfuncţie ventriculară stîngă ( FE > 25%)

· Ischemie severă 

· În cazul eşecului angioplastiei 

· Sechele postinfarct (anevrismul ventricular , defect septal interventricular , insuficienţa mitrală)

Șuntarea coronariană restabilește circulația în sectoarele ischemice a mușchiului cardiac

Graftul ideal trebui să îndeplinească o serie de calităţi 
· Lungime suficientă pentru a permite realizarea pontajului 
· Calibru de cel puţin 2-3 mm 
· Trebuie să nu depaşească de 2 ori  calibrul coronarei pontate.
· Grosimea peretelui  maxim 1 mm 
· Lipsa calcificărilor, aterom, sau a fibrozei parietale 
·  Patenţa la 10 ani de cel puţin 80% 
Pontajul coronarian dupa origine:
1.  Natural : 
· Autologe: 
·   pontaj arterial – 
                     a) artera mamara internă stingă sau dreaptă 
                     b) artera gastroepiploică 
                     c) artere intercostale superioare 
                     d) grefon din artera radială 
                     e) artera epigastrică superioar ă 
                     f) artera epigastrică inferioară      
·   pontaj venos -       a)vena safena magna 
                                   b) vena safena parva 
                                  c) vena cefalica 
·  Xeno- sau heterogrefe arteriale sau venoase 
2 . Artificiale : proteze de dacron sau politetrefloretilen ; foarte rar și numai la necesitate. 
Grefonul :
    a)grefon penduncular –arteriale 
LIMA/RIMA, atit anterograd ciî și retrograd.
GED              
     b) grefon liber  - arterial
                              - venos
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Tipul de montaje : 
  - liniar ; 
  - bifurcațional “Y” sau “T” ; 
  - secvențial : dublu, triplu ; 
  - mixt : atrerial – venos. 
Bypass-ul aortocoronarian  venos :
Activează două echipe concomitent:
           - Abordul toracic
           - Prepararea v. saphenae
Grefa din vena safenă este utilizată ca  proteză pentru bypass-urile distale la pacienţilor cu boală multivasculară.
In calitate de transplant se utilizează o venă de calibru mediu subcutană de la nivelul coapsei sau gambei. 
Se utilseaza vena : 
· fără antecedente de tromboflebită
· fără sectoare de sclerozare 
· lipsa dilatărilor varicoase 
· Diametrul optimal este de 4,0 mm. 
· Se aplică ligaturi sau hemoclipuri la nivelul colateralelor,  la distanta de 1 mm.
Preparare cu sol. Papaverina la presiune de 120-150 mm/ H2O 
 Evidențierea sectoarelor 
-stenozate  
-defectelor de perete. 
[image: image5.jpg]



Bypass coronarian - artera toracica internă( LITA, RITA)
· Conduct viu care rămîne  conectat proximal la artera subclavie 
· Prepararea începe la nivelul IV- V unde se apropie cel mai tare de marginea sternului
· De obicei grefarea  ADA 
· Evită clamparea laterală a aortei 
·  Revascularizarea pe cord bătând 
·  Permeabilitate la 10 ani este:
                      - 95% pentru LITA 
                      - 80-90% pentru RITA
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Avantajele utilizarii LIMA
· Suturarea tesuturilor de aceeasi origine
· Diametrul  corespunde cu diametrul coronarelor
· LITA posedă o stabilate crescută și amplasare apropiată cordului
· Fluxul sanguin cu o turbulență joasă
· Perete LITA secretă o cantitate crescută de prostacicline, scade riscul formarii trombilor
· Permanent tendință spre dilatare 
· Rar afectată ateroslerotic
· Face parte din seria arterelor musculo-elastice, cu risc scazut de spasmare
Grefonul Arterei Radiale ( AR )
· Rată de menţinerea lumenului excelentă la 15 ani (Acar şi Carpentier, 1992) 
· Artera radială prelevată ca o grefă liberă 
· Rata de viabilitate precoce a grefei de 93-96%. 
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Artera gastroepiploică dreaptă ( AGD)
· Utilizată ca : -  grefă pediculată « in situ » 
                         - grefă liberă. 
· Tendinţă la spasm 
·  Rata de viabilitate precoce     a grefei aproximativ 95%. 
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Angioplastia
Indicată în special la pacienţii cu afecțiuni:
· Afecțiuni mono- și bicoronariene
· Afecțiuni de tip A sau B (Clasificarea afectiunilor coronariene dupa American College of Cardiology/American Heart Association) 
· O serie de pacienți din clasa II sau III (Revascularizarea miocardică prin PTCA sau BAC la pacienții cu angină stabilă (From ACC/AHA Guidelines) 
· De urgență în cadrul sindrom coronarian acut
Dimensiunile balonului (lungimea și diametru) se aleg în funcție de lungimea și diametru segmentului de referință
    Prin gonflari scurte (de 1 - 2 minute) se fac la presiuni variabile ( de la 8 la 12 atmosfere) pînă la obținerea unui rezultat satisfacator la angiografie 
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Rezultatul este dependent de:  
Tipul stenozei 
·  tip A   ( scurte, concentric, contur neted )– succesul în 92% 
·  tip B   ( ostiale, lungi, calcificate și excentrice ) –în 80 % 
·  tip C   ( cu tromboza și ocluzie > 3 luni )– sub 60 % 
Dereglarile metabolice – DZ, dislipidemiile
Stenturile
· Endoproteze vasculare implantate după  PCTA
· Implantarea evită restenozarea. 
· Reprezintă un manson rigid ce împedica restabilirea sectorului stenozat. 
· Succesului operator este    determinat de permiabilitatea sectorului distal de obstrucție 
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Stentarea coronariană
Restenoza  complicație a PTCA e clasificată ca o          
-complicație iatrogene inevitabilă 
- frecvența mai mare în primele 6-9 luni, 
  Se considerat restenoza afecțiunea vasului la nivelul stentului, cu îngustarea lumenui >50 % față de proba de control postintervețională
Ramîne punctul slab al intervenției -  ”Calcîiul lui Ahile”
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Indicații către revascularizare :
· Lipsa efectului la angiocoronarografie : ( 62%). 
· trombării precoce  (greselelor tehnice) 
·  progresarea aterosclerozei în vasul șuntat 
· ocluzii tardive 
· Progresarea aterosclerozei în vasele neșuntate ( 11 %). 
· Combinarea celor doua precedente ( 27 % ). 
Restenoza intraluminală după R. Mehran   (lungimea și gradul de afectare):
· Locale - < de 10 mm; 
· Difuze – > de 10 mm fără afectarea capetelor stentuluii; 
· Proliferative- > de 10 mm cu afectarea capetelor stentuluii; 
· Ocluzie totala. 
Factorii ce cresc probabilitatea  restenozarii:
	Reactivitatea organismuluii: 
	Tehnica intervențiiei 
	Reactivitatea locală

	Genetic- 
Diabetul zaharat 
Factorul local- de injurie a peretelui 
Diametrul vasului 
Lungimea stentului 
Dislipidemiile, hipercolesterolemiei 
Tipul stenoze 
Fumatul 
	Traiectul vasuluii 
Numarul stenturilor implantate 
Diametrul stentului 
Numarul dilatarilor 
Presiunea 
Roportul stent-peretele vascular congruiența 
	Injuria peretelui 
Spasmul vascular 
Trombozarea 
Remodelarea elastică
Proliferarea celulelor 
Prezența trombului. 


Arterectomie rotativă
Instalație cu  freze de almaz, se utilizeaza pentru sectoarele fibrozate  sau calcinate.
Viteza rotației permite coagularea (poleirea) peretelui vascular care este un factor favorabil în prognostic pentru a evita recidivele. 
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Arterectomia rotativă direcționată
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Revascularizaţia transmiocardică cu laser
Interevenție miniinvazivă 
- se perforeaza 20-40 « canale » sau fisuri în mușchiul cardiac per intervenţie, formînd o rețea  microvasculară în jurul canalelor, ce ameliorează perfuzia miocardului 
Chirurgia coronariană miniinvaziva.
Tehnica MIDCAB.
·  Abordul chirurgical – o incizie mică (5-7 cm) la nivelul spațiului  IV – V intercostal stîng. 
· Cu ajutorul toracoscopului se recolteaza LIMA
· Stabilizatori mecanici  ADA 
· Supravieţuire precoce 90% 
· Mortalitate operatorie sub 2% 
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Tehnici de perspectivă
  TECAB -  Totally endoscopic coronary artery bypass Instalația robot “da Vinci “

· Intervenție toracoscopică
· Video asistența bidimensională a cîmpului operator. 
· Accesibilitate crescută asupra peretelui posterior
· Posibilitatea anastomozelor multiple
· Aplicarea microsuturi de pînă la 2 mm a vasului 
· Se realizeaza 3 – 4 incizii pe suprafața antero-lateral a toracelui 
· Central se plaseaza camera tridimensională 
· Timpul pentru prelevarea pendunculului mamar e de 35 min 
          anastomozei endoscopice de 40 min 
· Durata intervenției pînă la 5 +/- 2h 
Descrierea intervenției: 
· Prepararea cîmpului operator cu soluții antiseptic – sol. Betadin. 
· Incizia tegumentelor pe linia mediana a sternului, mai sus cu 1 cm de fosa jugulara pînă la nivelul xifoidului.   
     Paralel  prepararea venei safene magna pe stînga. 
·  Electroincizia tesuturilor subcutanate pînă la stern. 
· Prepararea venei saphene
Alicarea clemelor hemostatice la 1 mm de la adventiție pentru a nu deforma lumenul.
· Prepararea fosei jugulare cu introducerea sternotomului    electric.
Sternotomia mediană cu hemostaza osoasă cu ceară.
Aplicarea departator autostatic Finochietto. 
Mediastino-pleurotomie pe stînga cu deschiderea cavitații pleurare stîngi. 
· Preparea LITA, prin aplicarea clemelor hemostatice          la ramurile intercostale, pîna la nivelul rebordului costal. 
    Injectarea  intraluminala a sol. Papaverina cu aplicarea  pensei hemostatice                                                               la capatul distal. 
· Pericardotomia. Cordul mărit  moderat. 
· Pe peretele anterior și postero-inferior cicatrici postinfarct. 
· Se visualizează:
· leziuni segmentare pe  ADA, artera marginală 1( CX) 
·  PDA, cu păstrarea permiabilității distale pentru fiecare segment. 
Descrierea  intervenției.

1.Bypass LITA – ADA  ( 2 mm diametrul, subocluzia la nivel I-II, pat vascular distal bun. Anastamozare în “Y” 
LITA cu V.saphena magna, capatul distal. 
CONCLUZII:
Selectarea tacticii de tratament este dependentă de forma de manifestare clinica, de gradul  afecțiunii coronariene și de starea compensatorie a miocardului. 
Individual fiecare tehnică de revascularizare își are avantajele și dezavantajele sale. 
1.Incidența afecțiunilor coronariene s-a dovedit crescută în rîndul bărbaților față de femei, din aceeași categorie de vîrstă, în rîndul pacienților cu dereglări metabolice 
     ( diabet, dislipidemie)
2.In scop diagnostic angiocoronarografia ramîine ca                ” standartul de aur” în determinarea afecțiunilor coronariene.
3. Complexicitatea tratamentului chirurgical este dependentă de rezultatul angiocoronarografic (gradul stenozei > 75%, tip, localizare, număr), starea coronarelor, precum și de stare compensatorie a miocardului - colaterale .   
4. Rezultatele revascularizării pe cord bătînd  s-au dovedit a fi superioare celor cu CEC pe baza excluderii complicațiilor posibile, reducerea timpului de anestezie, cheltuelilor de spitalizare. 
 5. S-a demonstrat superioritate evidentă a revascularizării prin by-passare a miocardului, îndeosebi  cel autoarterial – a. mamară internă, a. radială, cu o rată de vitalitate  și permeabilitate la distanță superioara celui venos. 
6. Factorii de risc persistenți influiențeaza negativ prin creșterea numarului comlicațiilor postoperatorii precoce, precum și  a rezultatelor tardive. 
7. In cadrul angioplastiei, stenturile active ramîn ca o alternativă în rezolvarea restenozării. Efectul fiind proporțional cu doza substanței active și de forma de livrare. 
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