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Introduzione

La circolazione extracorporea (CEC) rappresenta una tappa fondamentale
nello sviluppo della chirurgia coronarica, anche se negli anni ’60 le prime pro-
cedure di by-pass coronarico sono state effettuate senza il suo impiego. Nono-
stante i progressi nel campo della perfusione, la CEC non rappresenta allo sta-
to attuale una condizione “fisiologica”, in quanto non garantisce un flusso
ematico “pulsatile”, provoca un trauma sanguigno, innesca l’attivazione di un
complesso sistema di risposte infiammatorie e può favorire l’embolizzazione
gassosa e/o solida. Negli ultimi anni pertanto, in considerazione delle diverse
caratteristiche cliniche dei pazienti candidati ad interventi di rivascolarizzazio-
ne miocardica (età avanzata, presenza di comorbilità associate), si è assistito
ad un sempre maggiore interesse per le tecniche alternative di tipo mini-inva-
sivo e/o mini-traumatico, per le procedure di by-pass coronarico senza l’im-
piego della CEC (“off-pump”). 

Come conseguenza della migliore esperienza chirurgica e grazie allo svi-
luppo di devices per l’esposizione e la stabilizzazione cardiaca, la chirurgia co-
ronarica a cuore battente senza CEC, piuttosto che le tecniche mini-invasive, è
diventata sempre di più la stabile alternativa alla chirurgia coronarica di tipo
convenzionale. Attualmente circa il 25% delle procedure di rivascolarizzazione
miocardica negli Stati Uniti viene eseguito senza l’impiego della CEC 1.

Il maggior utilizzo della chirurgia “off-pump” appare legato alla riduzio-
ne del trauma chirurgico ed al miglioramento dei risultati clinici in termini di
morbilità perioperatoria e mortalità. Speranze e paure legate alla chirurgia co-
ronarica a cuore battente: sono stati pertanto esaminati in una miriade di stu-
di, la maggior parte dei quali retrospettivi.
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Lo stato dell’arte

La chirurgia “off-pump” è stata reintrodotta nella pratica clinica con l’o-
biettivo di ridurre la complessa risposta infiammatoria sistemica successiva al-
la CEC e, quindi, di ridurre la mortalità e la morbilità ad essa associata. Stu-
di recenti di fisiopatologia hanno però dimostrato come alla base dell’attiva-
zione del sistema emostatico e proinfiammatorio ci sia principalmente il trau-
ma chirurgico 2. In realtà, l’impatto biologico della chirurgia “off-pump” non
è ancora stato completamente svelato, anche se allo stato delle cose sembra
non differire in maniera sostanziale dalla chirurgia “on-pump”. Infatti, sebbe-
ne la produzione di trombina sia maggiore nella chirurgia “on-pump”, l’attiva-
zione della via estrinseca della coagulazione risulta simile per le due metodi-
che 3. D’altro canto però la chirurgia “off-pump” sembra provocare meno di-
sfunzione piastrinica ed una minore attivazione fibrinolitica che potrebbero in
parte spiegare il minor rischio di sanguinamento legato a questa procedura 4.

Occorre però sottolineare che i rischi legati alla CEC non sono gli stessi per
ogni paziente. Infatti, nonostante che in un recente studio prospettico randomiz-
zato non siano emerse differenze riguardo i deficit neurocognitivi legati alla chi-
rurgia con o senza CEC 5 nei pazienti ad aumentato rischio di embolizzazione
cerebrale, uno studio “case-control” ha documentato che la chirurgia “off-pump”
riduce mortalità, ictus ed incidenza di complicazioni rispetto alla chirurgia tradi-
zionale 6. A tale proposito è importante sottolineare come la chirurgia “off-
pump” in quanto tale non elimini il rischio di embolizzazione, che invece ap-
pare piuttosto legato alla manipolazione aortica 7. Il perfezionamento dei con-
nettori prossimali e il maggior utilizzo di condotti arteriosi multipli anche nel-
la chirurgia a cuore battente, potrebbe ulteriormente ridurre il rischio di em-
bolizzazione legata al clampaggio dell’aorta (“no-touch technique”) 8. La chi-
rurgia coronarica “off-pump” appare inoltre particolarmente indicata nella po-
polazione anziana in termini di mortalità, ictus ed ospedalizzazione 9,10. Infine
una recente analisi del database della Society of Thoracic Surgeons ha eviden-
ziato come le donne, storicamente con una mortalità e morbilità operatoria
maggiori degli uomini, possano giovarsi della chirurgia senza CEC in termini
di mortalità ed eventi avversi maggiori 11. 

Un recente lavoro retrospettivo “bilanciato” mediante propensity score ha
analizzato 17 401 pazienti sottoposti a by-pass coronarico isolato in 4 centri
con esperienza di chirurgia “off-pump”. In seguito ad interventi senza CEC,
specialmente per pazienti ad altro rischio, si è osservata una riduzione in ter-
mini di morbilità che comprende un minor utilizzo di trasfusioni, minor inci-
denza di stroke, insufficienza renale acuta, complicazioni polmonari, reinter-
venti, fibrillazione atriale e complicanze gastro-intestinali 12. In particolare,
sebbene la strategia chirurgica non giochi un ruolo importante nei pazienti con
alterata funzionalità renale pre-operatoria, la chirurgia “off-pump” ha dimo-
strato in un recente lavoro italiano di poter migliorare sensibilmente l’impatto
clinico in termini di mortalità precoce e tardiva legate all’insufficienza renale
acuta, particolarmente nei pazienti con conservata funzione renale pre-operato-
ria 13.

Un tallone d’Achille della chirurgia “off-pump” sembra rappresentato dal
fatto che, essendo tecnicamente più complessa, tale chirurgia può non sempre
permettere una rivascolarizzazione completa e quindi non garantire eguali ri-
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sultati clinici (o necessità di nuove procedure) a lungo termine, rispetto alla
chirurgia tradizionale. Alcuni studi hanno però messo in evidenza la possibilità
di ottenere una rivascolarizzazione completa nella totalità dei pazienti sottopo-
sti a chirurgia “off-pump” 14. Kleisli e coll hanno sottolineato che la rivascola-
rizzazione miocardica completa garantisce una maggiore sopravvivenza a lungo
termine, a prescindere della strategia chirurgica scelta, rispetto alla rivascolariz-
zazione incompleta, anche se tali differenze appaiano meno evidenti per i pa-
zienti con età superiore ad 80 anni 15. Dal database dell’Emory Hospital di
Atlanta è emerso che normalmente i pazienti che necessitano di un numero di
graft da 4 a 7, hanno una maggiore probabilità di essere operati in CEC. Da
questa analisi, tuttavia, risulta anche che la chirurgia a cuore battente permette
il raggiungimento di una rivascolarizzazione completa e si associa ad un minor
rischio di eventi avversi a prescindere dal numero di by-pass eseguiti 16.

I trial randomizzati, tuttavia, che hanno incluso maggiormente pazienti a
basso rischio, hanno fino ad oggi evidenziato quindi solo piccole differenze
nei risultati clinici perioperatori, con un lieve favore per la chirurgia “off-
pump”; mentre i trial osservazionali, pur con analisi maggiormente difficili,
hanno evidenziato maggiori differenze in termini di complicazioni a favore
della chirurgia “off-pump”. Eventuali differenze in termini di pervietà dei graft
e aumento delle procedure di rivascolarizzazione a sfavore della chirurgia
“off-pump” sembrano al momento legate alla mancata esperienza dei centri
per questa specifica metodica 17. 

Nonostante non esista una soluzione unica per tutti i pazienti candidati ad
interventi di by-pass coronarici, la chirurgia “off pump” si va lentamente af-
fermando come la soluzione di maggior beneficio per i pazienti ad alto rischio
operatorio. 

L’approccio chirurgico

Dal punto di vista tecnico è possibile individuare nell’approccio alla chi-
rurgia a cuore battente due momenti ben precisi e distinti: 1) la manipolazio-
ne e la stabilizzazione cardiaca; 2) l’esecuzione delle anastomosi (prossimali e
distali). L’ottimizzazione emodinamica rappresenta senza dubbio la chiave di
successo della chirurgia a cuore battente. Tale situazione risulta inevitabilmen-
te frutto di una simbiosi tra cardiochirurgo ed anestesista, durante tutta la du-
rata della procedura. Bisogna quindi tenere in considerazione molteplici fatto-
ri che possono influire sulla stabilizzazione emodinamica pre- ed intraoperato-
ria. Per prima cosa bisogna mantenere un’adeguata temperatura, onde evitare
un aumento dell’estrazione periferica di ossigeno e delle resistenze vascolari.
Bisogna monitorizzare gli elettroliti sierici (in particolare il potassio) per evi-
tare aritmie cardiache. È fondamentale il monitoraggio emodinamico ed in
particolare considerare le condizioni di partenza (pressione arteriosa diastolica
o media; pressione venosa centrale) in modo da poter ottimizzare il riempi-
mento durante le manovre di manipolazione. Per la lussazione cardiaca, si ri-
corre al posizionamento di opportuni punti di trazione pericardica, al movi-
mento del tavolo operatorio e/o all’utilizzo di particolari devices di suzione.
Tutte le manovre di stabilizzazione devono garantire comunque, in ogni circo-
stanza, un’adeguata portata cardiaca (senza l’ausilio di particolari farmaci ino-
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tropi e vasocostrittori). A tal proposito, è nostra abitudine l’apertura della
pleura destra (in particolare in caso di cardiomegalia con ridotta funzione si-
stolica e in caso di rivascolarizzazione della parete infero-laterale) per evitare
la compressione durante le manovre di lussazione e stabilizzazione delle cavità
cardiache destre.

Per quanto riguarda le anastomosi distali, risulta di notevole ausilio l’uti-
lizzo di shunt intracoronarici, soprattutto nelle stenosi non occlusive. Le ana-
stomosi prossimali in caso di aorta calficica, sono di solito eseguite mediante
devices automatici od altrimenti, in clampaggio tangenziale, di solito singolo.

Esperienza personale del nostro Centro

Nel 2007 presso la Divisione di Cardiochirurgia dell’European Hospital di
Roma su 448 interventi di by-pass coronarico isolato, 324 (72%) sono stati ef-
fettuati senza CEC. La mortalità ospedaliera è risultata essere dell’1.47% se
paragonata all’1.54% osservata negli interventi in CEC (differenza non signi-
ficativa), a fronte di una mortalità attesa (secondo il modello Euroscore) del
9.62% (off-pump) e dell’8.59% (on-pump) rispettivamente. Il numero di graft
medio (circa 3±0.3) è risultato simile sia per la chirurgia in CEC che senza
CEC, così come simile è risultata la rivascolarizzazione completa. I pazienti
sottoposti a chirurgia coronarica a cuore battente hanno avuto una minore
ospedalizzazione, minor necessità di trasfusioni e simile incidenza di fibrilla-
zione atriale post-operatoria. Così come si desume dalla letteratura, l’approc-
cio a cuore battente, anche se ha apparentemente dato risultati simili rispetto
al gruppo in CEC, ha certamente permesso di offrire il beneficio della chirur-
gia anche a sottogruppi di pazienti più anziani o maggiormente compromessi
sul piano clinico generale. Ovviamente, l’esiguo numero di pazienti trattati
non consente di trarre conclusioni definitive, ma indica certamente la tenden-
za verso un tipo di chirurgia che pur mantenendo intatta la qualità del risulta-
to, riesca ad essere meglio tollerata dal paziente critico.
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