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Riassunto

Il diffondersi di interventi chirurgici sempre pill aggressivi in pazienti in eta avanzata, cardiopatici e portatori di altre pato-
logie concomitanti ha comportato un aumento del rischio di morbilita e mortalita perioperatorie.

La valutazione del rischio cardiaco ed un’ adeguata condotta perioperatoria risultano di fondamentale importanza. A tal
proposito 'American College of Cardiology e 'American Heart Association hanno individuato cinque fattori per la valuta-
zione del rischio cardiaco:

1) Il tempo intercorso da una eventuale rivascolarizzazione coronarica

2) Lultima valutazione cardiaca effettuata

3) La presenza di fattori clinici predittivi di rischio

4) Lo stato funzionale del paziente (MET)

5) Il rischio legato alla procedura chirurgica

Tale approccio preoperatorio ha lo scopo di valutare la riserva cardiaca e coronarica e di preparare adeguatamente il
paziente all'intervento.

Vengono infine passate in rassegna alcune patologie cardiache: in particolare la coronaropatia e le principali valvulopa-
tie con riferimento alle alterazioni fisiopatologiche specifiche e per ciascuna di essa vengono indicati gli obiettivi aneste-
siologici e le tecniche di anestesia piu adeguate.

La gestione multidisciplinare cardiologica, anestesiologica e chirurgica garantisce un approccio ottimale alla gestione di
questo tipo di pazienti e riduce il rischio di morbilita e mortalita perioperatorie.

Summary

The raising number of surgical operations especially for elderly, cardiopatic patients affected by attendant pathologies,
caused an increase of perioperative morbidity and mortality. So, evaluating the cardiac risk and a suitable taking care of
these patients represent an essential goal for the physicians.

The American College of Cardiology and the American Heart Association pointed out five factors to estimate the cardiac risk:
1) Time elapsed from a possible coronaric revascularization

2) Last cardiac evaluation

3) Presence of clinical, risk predictive factors

4) Patient’s functional status

5) Surgical risk

This perioperative approach evaluates cardiac and coronaric res e rv esand helps to prepare the patient undergoing surgery.
Finally we reviewed somecardiopathies especially the physiopathology of coronaric and valvular diseases; for each one of
these we stressed the goals and the suitable anesthesiologicd procedures. Cardiologic, anesthesiological and surgical
managemnt warrant a suitable approach for this kind of patients and reduce the perioperative morbidity and mortality.
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possono presentarsi nel preoperatorio ma anche nel
periodo intra e postoperatorio, ¢ di fondamentale
importanza 1’impiego di misure preventive e tera-
peutiche in tutti e tre questi periodi.

Il punto di partenza & sicuramente la stratificazione
del rischio cardiaco e a tal proposito le linee guida
formulate dalle due societa americane, American
College of Cardiology (ACC) ed American Heart
Association (AHA)>¢, individuano cinque fattori
per stabilire se i pazienti necessitano di altre misure
diagnostiche ed eventualmente terapeutiche prima
dell’intervento:

3) Fattori predittivi di rischio relativi al paziente
(Tab. 1).

Sono fattori clinici di aumentato rischio cardiovasco-
lare legati alla presenza di malattie cardiache e/o
eventuali malattie associate (ateriopatia periferca,
insufficienza cerebrovascolarg insufficienzarenale)s.

4) La capacita funzionale del paziente si valuta in
base alla capacita di svolgere alcune attivita quoti-
diane di tipo ricreativo come ballo, gioco del golf,
camminare a 3-5 Km/h, e viene espressa in livelli di
equivalente metabolico (METs). Il consumo di ossi-

geno (VO,) in un uomo di

1) 1l tempo intercorso da
una eventuale rivasco-

Fattori predittivi di rischio cardiovascolare
perioperatorio

70 Kg a riposo ¢ pari a 3.5
ml/Kg/min e corrisponde ad

larizzazione coronarica MAGGIORI

Angina instabile

1 MET. Il VO, delle varie

(chirurgica o con angio-

Infarto miocardico acuto

attivitd puo essere espresso

plastica). (< 1 settimana) o recente (< 1 mese) in multipli di MET (Tab. 2).

2) L’ultima valutazione

Insufficienza cardiaca congestizia

A tal fine la capacita funzio-

cardiaca effettuata.

By-pass o angioplastica recenti
3) La presenza di fattori < 1 mese)

nale € stata dassificata come
eccellente (se > 10 MET),

clinici predittivi di ri- Aritmie maligne

buona (7-10 MET), modera

schio (maggion, inter

Severa malattia valvolare

ta (4-7 MET), scadente (< 4

medi, minori). INTERMEDI | Angina stabile

MET). 1l rischio cardiaco ¢

4) Lo stato funzionale del

Infarto miocardico da oltre 1 mese o
paziente. meno di 3 mesi

alto per i pazienti con cap a-
cita funzionale < 4 MET"2.

5) II rischio legato alla

Storia di insufficienza cardiacacongestizia

procedura chirurgica. Diabete

5) Il rischio cardiaco per

1) I pazienti rivascolariz- 2mg/dD

Insufficienza renale cronica (creatinina> | la procedura chirurgica ¢:

- alto (> 5%) negli inter-

By-pass o angioplastica da oltre

zati da meno di 6 anni, asin-
tomatici e con normale atti-
vita fisica sono a basso
rischio e non richiedono
ulteriori indagini diagnosti-
che’8-9-10-11 " Un incremento
lieve del rischio per infarto

6 settimane ma meno di 3 mesi

Aritmie ventricolari

MINORI

Eta avanzata

Ipertensione

Storia di ictus

Infarto miocardico da oltre 3 mesi

Rivascolarizzazione > 3mesi < 6 anni

venti maggiori eseguiti in
urgenza, in chirurgia aortica
e vascolare, interventi chi-
rurgici di lunga durata con
importanti perdite ematiche
e di liquidi;

- medio (< 5%) in chirurgia
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| diffondersi di interventi chirurgici sempre pill
impegnativi e ’aumento dell’eta media della
popolazione chirurgica con la presenza di piu pato-
logie coesistenti, soprattutto a carico dell’apparato
cardiovascolare, comporta un maggior rischio di
morbilitd e mortalita cardiaca perioperatorial-2.
I principali dati in proposito provengono dagli USA.
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Ogni anno su 27 milioni di pazienti sottoposti ad
interventi chirurgici extra-cardiaci, circa 8 milioni
soffrono di cardiopatia ischemica o presentano fat-
tori di rischio coronarico, 10.000 vanno incontro ad
infarto miocardico perioperatorio e fino ad 1 milio-
ne di pazienti sviluppa complicanze cardiache-+.

Naturalmente, poiché i fattori di rischio cardiaco

CARDIOLOGY SGIENGE

miocardico perioperatorio &

camtidea, addominale, tora-

stato riscontrato fra i SOg- fap. 1

getti rivascolarizzati da piu

di 6 anni nei quali, quindi, si impone una pil atten-
ta valutazione preoperatoria.

2) I pazienti che negli ultimi 2 anni hanno effet-
tuato un test da sforzo risultato negativo per ische-
mia o una coronarografia con buoni risultati posso-
no essere sottoposti a chirurgia senza ulterion
esami, purche la sintomatologia ed il trattamento
siano rimasti invariati.

CARDIOLOGY SGIENGE

cica, del capo e del collo,

ortopedica e prostatica;
- basso (< 1%) per procedure endoscopiche, inter
venti superficiali, chirurgia del seno e della catarata.

Nel caso di procedure chirurgiche non urgenti ed in
assenza di una recente rivascolarizzazione coronari-
ca o recente valutazione cardiaca, le indicazioni per
ulteriori valutazioni cardiache, in accordo con le
linee guida ACC/AHA sono:

1) Presenza di un fatore clinico predittivo maggi ore.
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2) Presenza di un fattore clinico predittivo interme-
dio o stato funzionale scadente se I’intervento &
ad alto rischio.

3) Presenza di un fattore clinico predittivo interme-
dio e di uno stato funzionale scadente se 1’inter-
vento € a rischio intermedio.

Valutazione cardiaca preoperatoria

I diversi tests diagnostici non invasivi utili per la
stratificazione del rischio andrebbero riservati solo
ai casi in cui si individua una precisa indicazione o
quando si ritiene che siano utili per la scelta del-
I’approccio chirurgico ed anestesiologico o che sia
possibile, procrastinando 1’intervento, migliorare,
con un adeguato trattamento medico, la riserva car-
diaca e/o coronarica.

I tests di funzione sistolica ventricolare includono
I’ecocardiogramma transtoracico e la scintigra-
fia miocardica. La valuta-

Tali tests possono comunque essere utili per identi-

ficare i pazienti (~ 21 %) candidati alla coronaro-

grafia e rivascolarizzazione coronarica mediante
angioplastica con o senza stent o bypass chirurgico.

Solo nei pazienti che all’ecostress presentano una

estesa ischemia (da 5 a 16 segmenti) puo essere

presa in considerazione la coronarografia e I’even-
tuale rivascolarizzazione.

Nei pazienti invece, in cui sono interessati meno di

5 segmenti, puo essere presa in considerazione 1’op-

portunita di effettuare 1’intervento sotto trattamento

con beta bloccanti!’.

Anche quando sarebbe indicata la coronarografia e

I’eventuale rivascolarizzazione, bisogna comunque

tenere presenti 3 punti:

- il rischio combinato per la coronarografia e riva-
scolarizzazione coronarica non deve superare il
rischio per I’intervento chirurgico programmato
effettuato senza rivascolarizzazione;

- la diminuzione del rischio cardiaco mediante la
rivascolarizzazione deve essere maggiore del

rischio legato alla coronaro-

zione della funzione ventri-
colare sinistra € indicata nei

1 MET Puoi provvedere alla cura della tua persona? : ;
(mangiare, vestirsi, usare il bagno senza aiuto)?| - 1l tempo di recovery dalla

grafia e rivascolarizzazione;

pazienti con storia di scom-

Riesci a camminare dentro casa?

rivascolarizzazione non de-

penso cardiaco o con scom-

Puoi camminare per 50-100 metri in pianura?

ve compromettere la pro-

penso cardiaco in atto. Una
frazione di eiezione (FE) <

Puoi percorrere 3-5 Km in 1 ora?

gnosi dell’intervento chirur-
gico rinviato.

35% aumenta il rischio di
sviluppare complicanze car-

in salita ?

4 MET Riesci a fare 1 piano di scale o camminare

diache perioperatorie. Tut-

Puoi fare 6 o pit Km in 1 ora?

Management

tavia la FE ha un alto valore

Puoi correre per brevi distanze?

intraoperatorio

predittivo negativo ed un

o . esanti?
basso valore predittivo posi- 2

Riesci a lavare il pavimento o spostare mobili

Per quanto riguarda il ma-

tivo6‘ Puoi fare attivita Spor‘tive moderate nagement intraoperatono

Per la valutazione della

(gioco delle bocce, ballo, tennis in doppio)?

riserva coronarica, oltre al 10 MET Puoi fare attivita sportive piu impegnative
(nuoto, sci, pallacanestro, calcio, tennis

test da sforzo che non tutti 1 in singolo) ?

verranno prese in considera-
zione le cardiopatie pil
importanti per la loro seve-
rita ed incidenza: la cardio-

pazienti possono effettuare,
si puo ricorrere a test da Tap.2

sforzo farmacologico (eco-

stress e scintigrafia) con farmaci che aumentano il
cronotropismo e I’inotropismo (atropina, dobutami-
na) o con farmaci che causano maldistribuzione del
flusso coronarico (dipiridamolo, adenosina)'3.
Tuttavia sia I’ecocardiogramma da stress che la
scintigrafia miocardica da stress hanno un elevato
valore predittivo negativo (vicino al 100%), ma un
basso valore predittivo positivo (< 38 % per 1’eco-
stress e < 20 % per la scintigrafia)3-14-15-16,
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patia ischemica e valvolare
con particolare riferimento
alla valvulopatia mitralica ed aortica.

Cardiopatia ischemica: il principale obiettivo della
condotta anestesiologica deve essere il mantenimen-
to di un adeguato equilibrio fra domanda ed appor-
to di ossigeno miocardico.

Fattori perioperatori associati con 1’aumento del
consumo miocardico di ossigeno (MVO,) sono
essenzialmente:
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- laumento della frequenza cardiaca,

- ’aumento dell’afterload,

- ’aumento del preload,

che aumentano il lavoro cardiaco.

Fattori associati con una riduzione dell’apporto di
ossigeno includono:

- la diminuzione dell’ematocrito (Hct),

- ladiminuzione della saturazione di ossigeno (SatO,),
- vasocostrizione e trombosi coronarica.

Durante I’intervento si possono verificare condizio-
ni che alterano sia il consumo (MVO,) sia I’apporto
di ossigeno (DO,). La risposta allo stress chirurgico
pud essere associata ad un aumento di tutti e tre i
fattori che aumentano il consumo miocardico di
ossigeno (MVO,).

Pertanto ¢ di fondamentale importanza mantenere
un adeguato livello di anestesia per controllare la
risposta neurovegetativa allo stress chirurgico.
D’altra parte riduzioni della pressione arteriosa
sistemica con diminuzioni della pressione di perfu-
sione coronarica 0 un’anemizzazione acuta misco-
nosciuta possono compromettere 1’apporto di ossi-
geno miocardico e gli effetti sono particolarmente
pericolosi nei pazienti ipertesi.

Comunque studi recenti hanno dimostrato che una
gran parte degli episodi ischemici perioperatori non
¢ associata con alterazioni emodinamiche. La vaso-
costrizione coronarica e la trombosi a livello delle
placche ateromasiche possono indurre 1’ischemia
miocardicals-19,

I pazienti ad elevato rischio di ischemia periopera-
tora devono essere monitorizzati attentamente,
ricorrendo anche ad un monitoraggio pill estensivo
con I’ecocardiografia transesofagea o invasivo con il
catetere di Swan Ganz.

Per quanto riguarda la tecnica di anestesia, allo
stato attuale non esistono certezze sulla superiorita
di una tecnica sull’altra nel ridurre la morbilita car-
diaca perioperatoria.

Diversi trials clinici hanno dimostrato I’efficaciadelle
tecniche loco-regionali comparde con lanestesia
generale nel ridurre la morbilita cardiaca perioperato-
ria. In particolare i vantaggi principali sarebbero un
miglior controllo della risposta neuroendocnna allo
stress, una miglioreri p resa della funzionerespiratoria
nel postoperatorio, una riduzione delle complicanze
tromboticte e quindi della trombosi coronarica.

Altri studi dinici, tuttavia, non hanno confermato
tali risultat ed evidenziano che la simpaticolisi far-
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macoindotta secondaria all’anestesia loco-regionale
puo ridure, si, I’afterload e quindi il consumo mio-
cardico di ossigeno (MVO,), ma pud comportare una
riduzione della pressione diastolica tale da compro-
mettere la perfusione coronarica. In linea di massima
si puo dire che nei pazienti ischemici con buona fun -
Zione ventricolare sinistra si pud dare indicazione
all’anestesia loco-regionale perché il bilancio tra
effetti positivi e negativi (simpaticolisi e diminuzio-
ne della perfusione coronarica) ¢ sicuramente a favo-
re degli effetti positivi; i pazienti che invece presen -
tano una disfunzione ventricolare sinistra possono
non tollera re le varazioni emodinamiche secondari e
alla simpaticectomia e quindi sarebbe piu indicato
ricorre re all’anestesiagenerale scegliendoifarmaci
che abbiano meno ripercussioni negat ive sull’emodi-
namica e sulla contrattilita miocardica.

L’ anestesia bilanciata con oppioidi allo stato attuale
risulta I’anestesia pit adeguata.

In aggiunta alla tecnica di anestesia pit adeguata
comunque, va presa in considerazione |’ opportunita
di usare il beta blocco per il controllo dell’emodi-
namica. Alcuni studi hanno dimostrato, infatti, il
loro ruolo preventivo nel ridurre il rischio di ische-
mia cardiaca perioperatoria!7-20.

Valvulopatie

Stenosi aortica

E la pit severa lesione valvolare per I’elevato rischio

di morte improvvisa (15-20%)?'. 1l ventricolo sini-

stro, sottoposto ad un sovraccarico cronico di pres-

sione, va incontro ad ipertrofia concentrica per

diminuire lo stress di parete. Con tale alterazione

coesistono altre anomalie:

- aumento del consumo di ossigeno miocardico
(MVO,),

- diminuzione dell’apporto di ossigeno a livello
degli strati subendocardici,

- diminuzione della compliance diastolica del ven-
tricolo sinistro.

Gli obiettivi di un adeguato management anestesio-

logico sono il mantenimento del precarico (mante-

nimento del ritmo sinusale e di un adeguato volume

intravascolare) e la prevenzione della caduta delle

resistenze vascolari sistemiche. Infatti una diminu-

zione della pressione arteriosa sistemica con una

diminuzione della pressione di perfusione coronari-

ca, specie se associata a tachicardia che riduce il
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tempo di perfusione coronarica, possono determina-
re I’insorgenza di fenomeni ischemici. L’ anestesia
loco-regionale (subaracnoidea o peridurale) pud
essere tollerata nella stenosi aortica moderata (gene-
ralmente asintomatica), & sicuramente controindica -
ta nella stenosi aortica severa. Infatti la riduzione
del precarico e/o del postcarico conseguenti alla
simpaticectomia pud non essere compensata in pre-
senza di tale valvulopatia e puo esitare in una ipo-
tensione pill 0 meno marcata e deleteria soprattutto
per la perfusione coronarica.

Insufficienza aortica

Il rigurgito cronico produce un sovraccarico di volu-
me del ventricolo sinistro che va incontro ad iper-
trofia eccentrica e dilatazione. Il volume di rigurgi-
to dipende dalla frequenza cardiaca (tempo diastoli-
co) e dal gradiente pressorio transvalvolare (pressio-
ne aortica diastolica — pressione ventricolare sinistra
di fine diastole).

Riduzioni della frequenza cardiaca che determinano
aumento del tempo diastolico ed aumenti della pres-
sione diastolica arteriosa favoriscono il rigurgito.
Pertanto gli obiettivi di un adeguato management
sono la prevenzione della badicardia e di un
aumento delle resistenze vascolari sistemiche.
D’altra parte una tachicardia puo essere mal tollera-
ta perché puo contribuire all’ischemia miocardica.
L’aumento compensatorio del precarico deve essere
mantenuto, ma un eventuale sovraccarico puo esita-
re in edema polmonare.

L’anestesia loco-regionale (subaracnoidea o epidu-
rale) rappresenta sicuramente la tecnica di scelta
purche si provveda al mantenimento di un adeguato
volume intravascolare.

Quando ¢ richiesta I’anestesia generale, la scelta va
orientata preferenzialmente verso gli anestetici ina-
latori per 1 loro effetti vasodilatatori.

Stenosi mitralica

La stenosi mitralica comporta un ipertensione atria-
le sinistra con possibile congestione polmonare,
basse pressioni di riempimento ventricolare sinistro
e nei casi severi, ipertensione polmonare e sovrac-
carico di pressione del ventricolo destro.

Gli obiettivi anestesiologici sono il controllo della
frequenza cardiaca e, se possibile, ripristinare e
mantenere il ritmo sinusale, assicurare un adeguato
volume intravascolare e prevenire la vasodilatazione
arteriosa sistemica.
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Le tecniche loco-regionali possono essere mal tolle-
rate per 1 loro effetti sulle resistenze vascolari siste-
miche; I’anestesia peridurale ¢ preferibile alla suba-
racnoidea per la comparsa pit graduale del blocco
simpatico.

L’ anestesia con oppioidi pud rappresentare la tecni-
ca piu sicura, ma impone sempre un continuo ed
attento controllo della frequenza cardiaca e delle
resistenze vascolari sistemiche.

Insufficienza mitralica

Il principale effetto emodinamico dell’insufficienza

mitralica ¢ la riduzione del volume di sistole per il

rigurgito in atrio sinistro. Il ventricolo sinistro & sot-

toposto ad un sovraccarico di volume e va incontro

a dilatazione ed ipertrofia eccentrica. L’entita del

rigurgito dipende dai regimi pressori esistenti in

atrio sinistro ed aorta. Un aumento delle resistenze

vascolari sistemiche, una diminuzione della fre-

quenza cardiaca con aumento del tempo di sistole,

aumentano il rigurgito.

Pertanto gli obiettivi sono simili a quelli indicati per

I’insufficienza aortica:

- la frequenza cardiaca deve rimanere piuttosto ele-
vata,

- prevenire I’aumento delle resistenze vascolari
sistemiche,

- controllo della volemia.

Le tecniche loco-regionali sono ben tollerate, se si

mantiene sempre il controllo della frequenza cardiaca.

Nei pazienti con disfunzione ventricolare gli aneste-

tici volatili possono essere mal tollerati per il loro

effetto miocardiodepressivo; 1’anestesia bilanciata

con oppioidi sembra essere la tecnica pil sicura.

Conclusioni

L’approccio perioperatorio al cosiddetto “paziente
cardiopatico” ¢ sicuramente multidisciplinare e ri-
chiede una collaborazione fra cardiologo, anestesi-
sta e chirurgo.

Infatti il rischio “cardiologico” in vista di un inter-
vento chirurgico va sempre valutato tenendo conto
delle possibili interferenze degli atti anestesiologico
e chirurgico sulla cardiopatia di base.

Un buon approccio attraverso un’attenta stratifica-
zione del rischio multidisciplinare, consente una
diminuzione della morbilita e mortalita cardiaca
perioperatoria.
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