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Riassunto

Le complicazioni cardiologiche sono tra le pit importanti cause di morbilita e mortalita nel periodo perioperatorio della
chirurgia non cardiaca. Con particolare riguardo alle piu frequenti complicanze ischemiche, questo articolo rivede la loro
patofisiologia, i principali indici di rischio cardiologico in chirurgia non cardiaca nonché le indagini strumentali invasive
e non, da suggerire nel preoperatorio per meglio stratificare il rischio; si discutono inoltre le principali strategie mediche
e chirurgiche per la riduzione dello stesso.

E un problema molto rilevante, ma non ancora ben definito in vari aspetti; la letteratura a riguardo non & certo univoca;
sono inoltre carenti dati recenti sia sulle sue dimensioni che sull’approccio allo stesso nel ‘mondo reale’, con particola-
re riferimento alla situazione italiana; in questo ambito ben si & collocata una recente iniziativa SICOA menzionata nel-
l'articolo.

Summary

Cardiac complications are among the most important causes of morbidity and mortality in the perioperative period in non
cardiac surgery. Focusing on more frequent ischemic complications, this paper reviews their pathophysiology, the main
cardiac risk indices in non cardiac surgery, invasive and noninvasive tests to perform in the preoperative period in order
to stratify the risk; furthermore, main medical and surgical strategies to reduce it are discussed.

This is a very relevant issue, not yet well defined in many aspects; literature is sometimes misleading. Recent data both
on its dimensions and on the approach to it in the ‘real’ world are missing, particularly in ltaly. A recent survey by SICOA,
quoted in the article, is a good attempt to work on this problem.

Parole chiave: Complicanze cardiologiche perioperatorie, Chirurgia non cardiaca
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L a valutazione cardiologica del paziente da sotto-
porre a chirurgia non cardiaca fa parte del lavo-
ro quotidiano di una gran parte dei cardiologi; ¢
generalmente ritenuta di scarso valore e poco grati-
ficante, ed ¢ spesso causa di non sempre gradevoli
discussioni con i colleghi chirurghi e anestesisti.
Peraltro, dati aggiornati al 1990 stimavano in 60
milioni per anno i pazienti sottoposti a chirurgia non
cardiaca nel mondo industrializzato (USA, Canada,
Europa, Giappone, Australia, Nuova Zelanda), dei
quali circa tre milioni andavano incontro a rilevanti
complicanze cardiologiche, con un costo sanitario
all’epoca stimabile in 40 miliardi di dollari!.

Il problema ¢ quindi indubbiamente rilevante. Com-
pito del cardiologo ¢ quello di individuare il profilo
di rischio del paziente in relazione all’intervento
proposto e possibilmente suggerire eventuali strate-
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gie terapeutiche atte a ridurlo; il tutto ovviamente in
totale collaborazione con il chirurgo e I’anestesista.
Ma perché si verificano le complicanze cardiologi-
che nel perioperatorio?

Patofisiologia delle complicanze
cardiologiche nel perioperatorio

E noto come durante I’atto chirurgico possano varia-
re sia i fattori che incrementano il consumo miocar-
dico di ossigeno che quelli che diminuiscono I’ap-
porto di sangue al cuore. Tra i primi ad esempio la
tachicardia e l’ipertensione che possono derivare
dallo stress chirurgico, dal dolore postoperatorio,
dall’utilizzo di simpaticomimetici; tra i secondi 1’i-
potensione, il vasospasmo, I’anemia, I’ipossia.

Per la corrispondenza: gerosa.stefano@hsr.it 15

Q?

VOL 6 - GENNAIO-FEBBRAIO 2008



RASSEGNE

Stefano Gerosa et Al.

La valutazione cardiologica preoperatoria in chirurgia non cardiaca RASSEGNE

Non va poi dimenticato che nel periodo perioperato-
rio possono esservi importanti variazioni dell’asset-
to coagulativo, attivazione dei leucociti e di altri fat-
tori dell’inflammazione: tutti elementi che possono
favorire la rottura di una placca coronarica con for-
mazione di trombo e occlusione della stessa.

Va infine sottolineato come i vari meccanismi che
possono provocare danno miocardico non si esauri-
scono certo con 1’atto chirurgico: I’ischemia postope-
ratoria ¢ circa 5 volte piu frequente di quella intraope-
ratoria?, e quindi ¢ appropriato ragionare in termini di
problematiche ‘perioperatorie’, con riferimento anche
ai giorni immediatamente successivi all’intervento.

Indici di rischio cardiologico in chirurgia
non cardiaca

Nel corso degli anni si sono sviluppati a riguardo
svariati indici di rischio, ad esempio quello di Gold-
man?, quello multifattoriale modificato di Detsky* e
quello di Lee’.

Certamente perd quello a cui attualmente si fa piu
riferimento sono le linee guida pubblicate dal comi-
tato congiunto ACC/AHA nel *96 e aggiornate nel
200267

Linee guida AHA/ACC

Secondo queste Linee guida, il rischio di compli-
canze cardiologiche perioperatorie in chirurgia non
cardiaca ¢ principalmente determinato dalla tipolo-
gia dell’intervento e dalle caratteristiche del pazien-
te; relativamente poco importante ¢ il tipo di aneste-
sia (generale, spinale ecc. ). Si identificano quindi:

a) Interventi ad alto rischio (possibilita di compli-
canze cardiologiche > 5%):
- interventi in emergenza;
- chirurgia vascolare maggiore;
- chirurgia con rilevanti perdite ematiche/varia-

zioni fluidi (> 1000/1500 cc).

b) Interventi a rischio intermedio (possibilita di com-
plicanze cardiologiche tra 1 e 5%):

endoarteriectomia carotidea;

chirurgia testa e collo;

chirurgia addominale e toracica;

chirurgia ortopedica;

chirurgia prostatica.

¢) Interventi a basso rischio (possibilita di compli-
canze cardiologiche minore dell’1%):
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- procedure endoscopiche;
- procedure superficiali;

- cataratta;

- interventi al seno.

Per quanto riguarda poi le caratteristiche dei pazien-
ti, si possono identificare:

a) Predittori clinici maggiori:

- infarto miocardico recente (tra 7 e 30 gg. dal-
I’evento) con sintomi residui e/o evidenza stru-
mentale di ischemia residua;
angina instabile (Canadian Class 3-4) o angina
stabile in pazienti molto sedentari;
scompenso cardiaco in atto;
blocchi atrioventricolari avanzati;
aritmie ventricolari significative in cardiopatici.
aritmie atriali con FC non controllata;
valvulopatie severe.

b) Predittori clinici intermedi:

- angina stabile;

- pregresso infarto miocardico;

- pregressi episodi di scompenso;

- diabete;

- IRC(creat. > 2).
¢) Predittori clinici minori:

- eta avanzata;

- anomalie ecgrafiche (anomalie aspecifiche della
ripolarizzazione, ipertrofia ventricolare sx); a ri-
guardo ¢ dubbio il significato del BBSX, che al-
cuni autori ritengono in generale associato ad
una aumentata incidenza di complicanze opera-
torie, peraltro non cardiologiche;

- ritmo non sinusale all’ECG (in particolare FA
nota, normofrequente);

- bassa capacita funzionale (incapacita di fare
una rampa di scale con una borsa della spesa)

- pregresso ictus;

- ipertensione arteriosa.

Dalla diversa combinazione delle tipologie di inter-
vento e dei predittori clinici, gli autori delle linee
guida hanno ricavato una flowchart (Tab. 1) che sug-
gerisce il ‘modus operandi’ nella valutazione preo-
peratoria.

Il tema dominante di queste linee guida ¢ quello di
suggerire, nell’ambito preoperatorio, pochi e mirati
interventi diagnostico-terapeutici nelle categorie di
pazienti a rischio medioelevato, partendo dal presup-
posto che ‘I’intervento preoperatorio ¢ raramente ne-
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Stratificazione post

Necessita di chirurgia »| Sala Operatoria operatoria del rischio
non cardiaca Emergenza e trattamenti idonei

Chirurgia urgente o elettiva No

Rivascolarizzazione Si > Ricorrenza
coronarica nei 5 di sintomi?
anni precedenti - -

i

Angiografia coronarica
recente o test funzionale?

Risultati favorevoli

e non modificazioni Sala Operatoria

sintomatologiche

Recente valutazione si

Y

strumentale

No — Risultati sfavorevoli
| 5| Predittori | 0 cambiamenti nei sintomi
clinici
Fase 5
Predittori clinici Predittori clinici Predittori clinici minori **
maggiori * intermedi ** e nessun predittore

Da considerare posporre
o cancellare chirurgia
non cardiaca

Considerare

. Si veda Fase 6
coronarografia

Si veda Fase 7

Predittori clinici maggiori *

4 | risultati degli esami
Trattamento medico e della terapia condizioneranno

- Sindrome coronarica instabile - Aritmie significative
- Insufficienza cardiaca in atto - Valvulopatie severe

i passi successivi

| Predittori clinici intermedi “I

Predittori clinici
/ Moderata
- . A Scarsa
Capacita funzionali < 4 Mets) o eccellente
/ & 4 Mets)

v v
B . . Procedura chirurgica Procedura chirurgica Procedura chirurgica
Rischio chirurgico o R ) o

ad alto rischio a rischio intermedio a basso rischio
L Yy Yy Basso rischio ,—" - Stratificazione post
Fase 8 Test non invasivi Test non invasivi »| Sala Operatoria operatoria del rischio
i e trattamenti idonei

Alto rischio

Considerare
coronarografia

| risultati degli esami Predittori clinici intermedi **

e della terapia condizioneranno
i passi successivi - Angina pectoris stabile - Diabete

- Insufficienza cardiaca in attuale compenso - Insufficienza renale

| Predittori clinici minori ** o0 nessun predittorel

Predittori clinici
Moderata
o . Scarsa
Capacita funzionale 4 Mets) o eccellente
4 Mets)

Procedura chirurgica
ad alto rischio

Procedura chirurgica
a rischio intermedio o basso

Rischio chirurgico

Test non invasivi

Basso rischio

Stratificazione post operatoria
del rischio e trattamenti idonei

Test non invasivi

Alto rischio
Considerare
coronarografia

| risultati degli esami
e della terapia condizioneranno - Eta avanzata
i passi successivi

Sala Operatoria

Predittori clinici minori ***

- Scarsa capacita funzionale

- Anomalie elettrocardiografiche - Storia di Ictus
- Ritmo non sinusale - Ipertensione arteriosa non controllata

Tab. 1 - Approccio ‘a fasi’ alla valutazione cardiologica preoperatoria. Le fasi sono discusse nel testo. (Da Eagle et al. 2002. ACC/AHA Practice Guidelines).
American College of Cardiology - www.acc.org. American Heart Association - www.americanheart.org.
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cessario semplicemente per diminuire il rischio chi-
rurgico, a meno che lo stesso non sia comunque indi-
cato anche al di fuori del contesto preoperatorio””.
Le Linee Guida consigliano accertamenti diagnosti-
ci preoperatori solo se almeno 2 dei seguenti tre fat-
tori sono presenti:

- predittori clinici intermedi;
- bassa capacita funzionale;
- procedure chirurgiche ad alto rischio.

In caso di presenza di predittori clinici minori, tutti
i tre fattori devono essere presenti per giustificare la
richiesta di accertamenti strumentali preoperatori.
Tutta questa ‘filosofia’ & ben esemplificata in alcuni
punti inerenti I’atteggiamento consigliato nei riguar-
di di alcune specifiche condizioni cardiovascolari:

- Pregressa rivascolarizzazione miocardica entro
i 5 anni precedenti la chirurgia proposta: se il pa-
ziente ¢ asintomatico, con buona/ottima capacita
funzionale (Tab. 2), puo essere sottoposto a qual-
sivoglia chirurgia non cardiaca senza altri accerta-
menti.

- Ipertensione: solo per valori di PA maggiori o
uguali a 180/110 si consiglia di procrastinare 1’in-

Stima dell’energia richiesta per varie attivita

1 MET  Puoi badare a te 4 METs Puoi fare una rampa
stesso? di scale o camminare
Mangiare, vestirti in collina?
e lavarti? Camminare in piano
Camminare all'interno a circa 6 km/h?

della casa? Fare una breve corsa?
Camminare in piano
per 1-2 isolati a 4-5 Fare lavori domestici
km/h? pesanti, come lavare i
pavimenti o sollevare/
spostare mobili
pesanti?

Partecipare ad attivita
sportive non intense,
come golf, bowling,

S o
Y Y tennis in doppio?

4 METs Puoi fare lavori > 10 METs Puoi fare sport
domestici leggeri, pesanti come
come spolverare nuoto, tennis
o lavare i piatti? singolo, calcio,

basket o sci?

MET indica ‘equivalenti metabolici’

Tab. 2 - Da Eagle et al. 2002. ACC/AHA Practice Guidelines.
American College of Cardiology - www.acc.org.
American Heart Association - www.americanheart.org.
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tervento e ottimizzare ambulatorialmente il control-
lo pressorio; se I’atto chirurgico non ¢ rinviabile,
betabloccanti e nitrati sono i farmaci consigliati.

- Indicazioni al Pacing: sono uguali a quelle al di
fuori dell’ambito perioperatorio; in altre parole,
secondo la commissione AHA/ACC, il blocco tri-
fascicolare asintomatico non richiede pacing pro-
filattico per la chirurgia non cardiaca.

- Valutazione preoperatoria della FE: fermo re-
stando che secondo la letteratura citata nel docu-
mento congiunto®!0 la FE non & sempre un predit-
tore affidabile di complicanze cardiovascolari, la
sua valutazione preoperatoria & consigliata (indica-
zione di classe 1) solo in pazienti con scompenso
in atto (e in cui manchi un dato precedente che gia
la indicasse come ridotta) o in soggetti (indicazio-
ne di classe 2A) con pregressa storia di scompenso
oppure con dispnea di causa sconosciuta.

Sono evidentemente affermazioni che divergono
abbastanza dalla nostra comune pratica clinica, e
possono certamente essere oggetto di discussione.
Ad es., in un lavoro pubblicato nel 2005 da Bursi et
al.! su pazienti sottoposti a chirurgia vascolare
maggiore, circa il 28% di quelli sottoposti a rivasco-
larizzazione miocardica nei 5 anni precedenti I’in-
tervento, asintomatici e (secondo le Linee Guida
ACC/AHA) non sottoposti a particolari accertamen-
ti cardiologici preoperatori, hanno avuto complican-
ze cardiovascolari nei 30 gg. successivi la procedu-
ra; gli autori concludono che, almeno in questa tipo-
logia di pazienti/chirurgia, le Linee Guida sembrano
insufficienti ed & richiesta una valutazione piu
approfondita.

Ma una volta deciso che un determinato paziente ne-
cessita di accertamenti strumentali cardiologici pre-
operatori, quali eseguire?

Indagini strumentali cardiologiche
preoperatorie non invasive

Queste sono principalmente mirate a valutare la ca-
pacita funzionale del soggetto e a ricercare eventua-
le ischemia miocardica.

Il test da sforzo

In generale, la sensibilita di questa metodica nell’i-
dentificare la coronaropatia ostruttiva varia circa dal
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Due o piu dei seguenti?

1) Predittori clinici intermedi
2) Scarsa capacita funzionale (meno di 4 Mets)
3) Elevato rischio chirurgico

Si

v

—N0—>| Non indicati altri esami preoperatori

Indicazioni per coronarografia
(es. angina instabile)?

——Si —>| Coronarografia preoperatoria

No

v

Paziente in grado di camminare? l— Si —)I ECG basale normale? l— Si
I

No

¥

BPCO?
Blocco AV Il g?

No
| .| Eco o scintigrafia *
da sforzo

A

Disfunzione valvolare?

Si

Precedente aritmia sintomatica
I No———>»} (in particolare tachicardia ventricolare)? f——No—>
Importante ipertensione?

Eco o scintigrafia con stress
farmacologico

v

Precedente aritmia sintomatica
(in particolare tachicardia ventricolare)?
Importante ipertensione?

Si

l tl Infusione di dipidiramolo o adenosina

Pressione bassa o borderline?

N0_>| Eco o scinti-dobutamina

Cattiva finestra ecografica?

Si

l ;I Altri esami (es. ECG Holter, coronarografia)

* In presenza di blocco di branca sinistra,

si preferisce la scintigrafia con dipidiramolo

Tab. 3 - Indagini preoperatorie: quando e quale test. Gli esami sono indicati solo se i risultati modificheranno la successiva cura del paziente.

Da Eagle et al. 2002. ACC/AHA Practice Guidelines.

American College of Cardiology - www.acc.org. American Heart Association - www.americanheart.org.

70 all’85%(secondo la severita della stessa), la spe-
cificita dall’80 al 50%!2 13; inoltre il fatto che questo
test sia positivo a basso carico ¢ predittivo di mag-
giori eventi sia in senso prognostico generale'* che
nel postoperatorio's.

In particolare, dati estrapolati da 7 diversi studi'®
indicano che il test da sforzo ha una sensibilita del
74% e una specificita del 69% nel predire la morta-
lita cardiaca e I’infarto miocardico in pazienti da
sottoporre a chirurgia vascolare maggiore; tra 1’al-
tro, I’esecuzione del test da sforzo e ragionevolmen-
te sicura anche in pazienti con aneurisma dell’aorta
addominale di diametro superiore a 4 cm: in una se-
rie di 250 pazienti studiati in questo ambito!”, solo 1
paziente ha sviluppato una rottura subacuta dell’a-
neurisma a 12 ore dall’esecuzione dell’esame, pro-
blema che ¢ stato risolto chirurgicamente con suc-
Cesso.

Quando il test da sforzo non ¢ valutabile/eseguibi-
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le (presenza di blocco di branca sx all’ECG basa-
le oppure problemi del paziente alla deambulazio-
ne) si ricorre a metodiche scintigrafiche o ecogra-
fiche.

Scintigrafia miocardica

In una metaanalisi di 24 studi fatti in pazienti sotto-
posti a chirurgia vascolare maggiore, la scintigrafia
dipiridamolo ha dimostrato una sensibilita dell’83%
e una specificita del 49% nel predire la mortalita
cardiaca e I’infarto perioperatorio’®.

Inoltre, vari studi principalmente eseguiti con scin-
tigrafia dipiridamolo nell’ambito della chirurgia
vascolare!®-2!, hanno dimostrato che un difetto di
captazione ampio e reversibile & quello che si asso-
cia al maggior numero di complicanze ischemiche
perioperatorie.

In presenza di blocco di branca sx all’ECG basale,
la scintigrafia dipiridamolo ¢ piu affidabile di quel-
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la da sforzo, con una sensibilita e una specificita
rispettivamente del 98% e dell’84%, raggiungendo
un’accuratezza diagnostica di circa il 90%?22.

Ecostress

In vari lavori nel contesto della chirurgia vascola-
rez3-25, ¢ stato documentata 1’utilita dell’ecostress
con dobutamina nello stratificare il rischio preope-
ratorio; gli autori lo suggeriscono in pazienti con
profilo di rischio particolarmente elevato, ovvero
con almeno 3 dei seguenti fattori anamnestici: angi-
na, pregresso infarto miocardico, presenza di diabe-
te o di scompenso cardiaco, eta superiore a 70 anni,
insufficienza renale, storia di pregresso ictus. E
stata anche documentata la sicurezza del test in
pazienti con aneurisma dell’aorta addominale:
Pellikka et al.2® non hanno avuto complicanze
vascolari in 98 pazienti con aneurisma dell’aorta
addominale studiati con ecodobutamina prima del-
I’intervento.

Le tre tipologie di indagini fin qui considerate sono
sicuramente le piu utilizzate nella valutazione fun-
zionale del paziente in ambito preoperatorio; scarsa-
mente utilizzato e non molto utile in questo contesto
¢ ’ECG Holter; poco diffuso ¢ lo stress test con ade-
nosina.

Posto ovviamente che il paziente in esame possa
indifferentemente essere sottoposto a uno dei tre
test, non c’¢ chiara evidenza in letteratura che uno
sia pit affidabile dell’altro nel predire il rischio
preoperatorio; peraltro, una metaanalisi di 6 tipi di
test (ECG Holter, Test da sforzo, Ventricolografia
radioisotopica, Scintigrafia miocardica, Eco stress
dipiridamolo e dobutamina) nello specifico ambito
della chirurgia vascolare, ha dimostrato quantomeno
un ‘trend’ positivo verso una maggiore affidabilita
dell’ecodobutamina nel predire complicanze cardio-
vascolari preoperatorie!®.

A conclusione di questo paragrafo, riteniamo utile
segnalare 1’algoritmo proposto nelle Linee Guida
ACC/AHA riguardante 1’utilizzo dei test funzionali
in ambito preoperatorio (Tab. 3).

Indagini strumentali cardiologiche
preoperatorie invasive: la coronarografia

Le Linee Guida ACC/AHA contemplano la corona-
rografia preoperatoria nei seguenti casi:

20

&

Indicazioni di Classe 1:

1) alta probabilita di complicanze in base all’esito
dei test non invasivi;

2) angina non responsiva a terapia medica piena;

3) risultati equivoci dei test non invasivi in pazienti
ad alto rischio da sottoporre a chirurgia ad alto
rischio.

Indicazioni di Classe 2A:

1) significative regioni ischemiche ai test non inva-
sivi, in assenza di predittori clinici maggiori e di
bassa FE;

2) risultati equivoci dei test non invasivi in pazienti
a rischio intermedio da sottoporre a chirurgia ad
alto rischio;

3) chirurgia non cardiaca urgente a pochi giorni da
un infarto.

Nei due gruppi di indicazioni, il punto 3 & poco chia-
ro: da un lato un paziente con angina instabile non ha
certo bisogno di test non invasivi per essere stratifi-
cato, dall’altro un paziente con infarto recentissimo
ha di base un alto profilo di rischio e se la chirurgia
non ¢ differibile, la sua eventuale coronarografia non
porterebbe a sbocchi operativi, non sussistendo le
condizioni per ‘riprendersi’ da eventuali procedure di
rivascolarizzazione (doppia antiaggregazione alme-
no per un mese in caso di PTCA e Stent, problema-
tiche connesse alla convalescenza post BPAC).

A nostro giudizio, quando nella pratica clinica quo-
tidiana si propone per un paziente una coronarogra-
fia preoperatoria bisogna sempre tenere presenti due
aspetti:

- I’esame, e I’eventuale rivascolarizzazione, rappre-
sentano comunque un costo e soprattutto un ri-
schio aggiunto per il paziente: il contesto, la pato-
logia di fondo lo giustificano?

- la eventuale procedura di rivascolarizzazione
(PTCA/BPAC)seguente la coronarografia com-
porta di fatto il differimento della programmata
chirurgia di almeno 5-6 settimane: la patologia di
fondo lo consente?

A tale riguardo, uno studio pubblicato alla fine del
200427 ha valutato circa 6000 pazienti da sottoporre
a chirurgia vascolare maggiore; circa 500 sono risul-
tati candidabili allo studio, e sottoposti a coronaro-
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grafia in base alle linee guida; circa la meta di que-
sti sono stati randomizzati alla rivascolarizzazione
preprocedura vascolare (59% PTCA, 41% BPAC),
gli altri sono stati operati direttamente: sia nell’inci-
denza di infarto a 30 gg. dall’intervento che nella
mortalita a quasi 3 anni dallo stesso non si ¢ regi-
strata alcuna differenza. Da sottolineare da un lato
che nei 2 gruppi il trattamento medico perioperato-
rio € stato ottimizzato al massimo, dall’altro che i
pazienti non rivascolarizzati hanno fatto I’interven-
to vascolare a circa 3 settimane dalla randomizza-
zione, gli altri a 9.

Riprenderemo il problema della rivascolarizzazione
preoperatoria in un prossimo paragrafo.

Come ridurre il rischio cardiologico
perioperatorio: terapia medica

Betabloccanti

Sono molteplici gli studi che supportano 1’utilizzo
dei betabloccanti per ridurre il rischio di complican-
ze cardiovascolari in chirurgia non cardiaca. Il loro
effetto benefico ¢ principalmente legato alla ridu-
zione della frequenza e contrattilita cardiache e alla
riduzione della pressione con conseguente diminu-
zione del consumo miocardico di ossigeno. Non
vanno dimenticati il loro effetto antiaritmico e i pos-
sibili effetti inibitori sull’adesione piastrinica. In
una metaanalisi di 11 trials randomizzati?8, tali far-
maci hanno dimostrato la capacita di diminuire la
mortalita cardiovascolare, gli infarti perioperatori e
gli episodi ischemici intraoperatori in misura varia-
bile da 3 a 5 volte rispetto al placebo. Poldermans?
ha chiaramente dimostrato il benefico effetto protet-
tivo del bisoprololo nella chirurgia vascolare, Man-
gano’® quello dell’atenololo nei pazienti sottoposti a
chirurgia non cardiaca, vascolare e non.

Le Linee Guida ACC/AHA recepiscono questi studi
e danno le seguenti indicazioni in merito:

Indicazioni alla terapia betabloccante perioperatoria
di Classe 1:

- terapia betabloccante gia in corso per il controllo
della sintomatologia anginosa, di aritmie sintoma-
tiche o di ipertensione;

- pazienti con riscontro di ischemia ai test preinter-
vento, da sottoporre a chirurgia vascolare.

CARDIOLOGY SCIENCE

Indicazioni alla terapia betabloccante perioperatoria
di Classe 2A:

- indicata in pazienti da sottoporre a chirurgia va-
scolare o comunque a chirurgia a rischio interme-
dio o alto con cardiopatia ischemica nota o con
predittori clinici intermedi o maggiori.

Nel contesto, non sono ancora ben definiti i seguen-
ti punti:

- quale beta bloccante usare: i piu studiati sono 1’a-
tenololo, il bisoprololo, il metoprololo, ma questo
non li indica come i migliori;

- a quale dosaggio: soprattutto nella ‘vita reale’
quasi mai si ha la possibilita di fare una titolazio-
ne sulla base della frequenza cardiaca;

- per quanto tempo usarli prima e dopo I’intervento:
verosimilmente parliamo di alcune settimane
almeno prima e dopo?!, ma non esistono certezze.

Statine

E noto che questa classe di farmaci ha effetti bene-
fici sull’evoluzione del processo aterosclerotico che
vanno oltre la riduzione del colesterolo; sono quelli
‘pleiotropici’, in cui si include la capacita delle sta-
tine di diminuire i processi infiammatori, tromboge-
nici, proliferativi e di adesione dei leucociti®?; tutto
questo puo ‘stabilizzare’ la placca aterosclerotica
coronarica e rendere meno probabile la sua rottura
con susseguente ischemia.

In uno studio su quasi 3.000 pazienti sottoposti a
chirurgia vascolare, Poldermans® ha rilevato come
quelli in terapia statinica hanno avuto una diminu-
zione di 4 volte della mortalita per tutte le cause;
Lindenauer®* ha dimostrato in pit di 780.000 pa-
zienti, sempre sottoposti a chirurgia vascolare, come
I’uso di statine sia associato a una riduzione del
28% del rischio relativo di mortalita ospedaliera.
L’argomento pare promettente; va in ogni caso sot-
tolineata la natura retrospettiva di questi studi, e
come la discussione sull’utilizzo routinario di que-
sta classe di farmaci in ambito preoperatorio sia
ancora oggetto di studio e discussione; non a caso,
non sono ancora contemplati nelle Linee Guida
ACC/AHA.

Alpha2 Agonisti
Sono una classe di farmaci che riducono il rilascio
di catecolamine endogene, diminuendo sia la tachi-

21

Q?

VOL 6 - GENNAIO-FEBBRAIO 2008

VOL 6 - GENNAIO-FEBBRAIO 2008



RASSEGNE

Stefano Gerosa et Al.

La valutazione cardiologica preoperatoria in chirurgia non cardiaca

RASSEGNE

cardia che l'ipertensione eventualmente indotte
dallo stress chirurgico; possono anche indurre anal-
gesia e sedazione.

Sempre nell’ambito della metaanalisi di Stevens?,
in circa 600 pazienti trattati con clonidina o mivaze-
rol vs. placebo, si ¢ rilevata una riduzione della meta
della mortalita cardiaca e degli episodi ischemici
durante chirurgia.

L’evidenza a favore del loro impiego in ambito
preoperatorio ¢ comunque decisamente inferiore a
quella per i betabloccanti; potrebbero forse avere un
ruolo in pazienti in cui i questi ultimi siano con-
troindicati.

Aspirina

In molti centri chirurgici ¢ ‘routine’ sospendere 1’a-
spirina alcuni giorni prima dell’intervento e ripren-
derla alcuni giorni dopo lo stesso; questo per ovvi
motivi di sanguinamento.

In realta vi ¢ qualche evidenza in letteratura’> che il
bilancio tra possibilita maggiore di sanguinamenti e
riduzione dell’ischemia miocardia perioperatoria sia
favorevole a quest’ultima; 1’argomento € molto di-
battuto e il chirurgo non ‘ama’ mai il malato in tera-
pia con aspirina...

Nitrati/Calcioantagonisti
Non c’¢ evidenza in letteratura a favore di una loro
utilita in ambito perioperatorio.

Come ridurre il rischio cardiologico peri-
operatorio: ruolo della rivascolarizzazio-
ne miocardica

BPAC

A nostra conoscenza, non esistono trials randomiz-
zati sulla possibile riduzione delle complicanze car-
diovascolari in chirurgia non cardiaca grazie a
BPAC preintervento.

Peraltro, in un grande studio retrospettivo* su piu di
3.000 pazienti del Coronary Artery Surgery Study
(CASS) sottoposti dopo la rivascolarizzazione al-
I’intervento ‘extracardiaco’, si ¢ osservata una ridu-
zione di 2-3 volte della mortalita cardiaca e dell’in-
farto miocardico perioperatorio.

Di fatto, comunque, le Linee Guida ACC/AHA sul-
I’argomento asseriscono che ‘solo pazienti con ana-
tomia coronarica ad alto rischio e candidati a chi-
rurgia a rischio intermedio o alto debbano essere
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sottoposti a rivascolarizzazione miocardica chirurgi-
ca preintervento’.

PTCA

Posner et al.7 hanno confrontato le complicanze
cardiologiche dopo chirurgia non cardiaca tra pa-
zienti non coronaropatici, coronaropatici rivascola-
rizzati con PTCA e non rivascolarizzati; si ¢ rileva-
to che quelli trattati con PTCA entro i 90 gg. prece-
denti la chirurgia programmata hanno avuto la stes-
sa incidenza di problematiche perioperatorie di
quelli coronaropatici non trattati; se la rivascolariz-
zazione avviene a maggiore distanza dall’atto ope-
ratorio, la PTCA riduce le complicanze perioperato-
rie, ma i soggetti rivascolarizzati hanno comunque
sempre piu problemi dei non coronaropatici.

E interessante tra I’altro rilevare che si riduce 1’inci-
denza di angina e scompenso, non di morte e infar-
to non fatale.

Nella PTCA prechirurgia giocano sicuramente varie
considerazioni:

- il problema della doppia antiaggregazione legato
all’ormai diffusissimo posizionamento dello stent:
in caso di endoprotesi coronarica non medicata, la
procedura chirurgica va posposta di almeno 6 set-
timane, onde evitare problematiche potenzialmen-
te catastrofiche8; ovviamente ancora piu grave il
problema con gli stent medicati;

- la riserva coronarica dopo PTCA si normalizza a
qualche mese di distanza dalla procedura e questo
potrebbe predisporre a problemi ischemici perio-
peratori nelle settimane immediatamente successi-
ve la rivascolarizzazione percutanea; & una nostra
ipotesi, che peraltro ci pare ragionevole.

Di fatto, e anche alla luce del gia citato studio di
McFalls??, il problema della rivascolarizzazione
miocardica (BPAC/PTCA) prechirurgia non cardia-
ca € estremamente dibattuto; 1’orientamento attuale
¢ di riservarlo solo a casi molto selezionati.

Al termine di questa ‘carrellata’ sull’inquadramento
del rischio cardiologico perioperatorio e sulle possi-
bilita della sua riduzione, ci sentiamo di sottolinea-
re 4 punti fondamentali:

- non c’e dubbio che I'inquadramento clinico-stru-
mentale del rischio sia comunque utile, anche per
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poter dare una corretta informazione al paziente e
ai parenti;

- ogni paziente ¢ comunque in parte un ‘universo’ a
sé€ stante; ¢ noto come pazienti con uguali caratte-
ristiche cliniche e sottoposti al medesimo tipo di
intervento possano talvolta avere risultati molto
diversi tra loro; a questo riguardo forse certe
risposte potranno venire dalla ‘genomica periope-
ratoria’®: in questo interessantissimo articolo
pubblicato a fine 2005, un gruppo della Duke Uni-
versity sottolinea e riassume diverse varianti gene-
tiche associate ad una maggior incidenza di com-
plicanze(cardiologiche, neurologiche, emorragi-
che) sia in cardiochirurgia che in chirurgia non
cardiaca; questo attraverso 1’influenza del nostro
patrimonio genetico su meccanismi patofisiologi-
ci e metabolici;

- il buon esito dell’intervento ¢ comunque stretta-

mente legato alla corretta gestione dello stesso da
parte del chirurgo e dell’anestesista;

- T'utilizzo dei betabloccanti (seppur attualmente
spesso disatteso) ¢ fondamentale e la sua utilita
certamente piu comprovata delle procedure di
rivascolarizzazione miocardica preoperatorie; a
tale riguardo ci sembra interessante riportare
anche lo schema del ‘management’ preoperatorio
proposto in un recente articolo di Kertai*® (Tab. 4).

Considerazioni conclusive

In questa review sulla valutazione cardiologica pre-
operatoria ci siamo volutamente concentrati sulle
problematiche ischemiche, piu discusse e frequenti.
Rimandiamo alle Linee Guida ACC/AHA i suggeri-
menti su problematiche specifiche, come i defibril-

- Etda > 70 anni
- Pregressa storia di angina o attuale angina stabile
- Pregresso infarto miocardico

- Diabete
- Insufficienza renale

Fattori di rischio associati con maggior rischio di complicanze cardiache dopo chirurgia vascolare

- Storia di scompenso cardiaco o attuale insufficienza cardiaca in fase di compenso

No fattori di rischio Uno o due fattori di rischio

BBL- | BBL+ BBL- | BBL+

1.2% 0% 3.0% 0.8%

Esami e trattamenti Instaurare terapia

ulteriori non necessari beta-bloccante

Tre o piu fattori di rischio

Eco stress con Dobutamina

Non ischemia Ischemia limitata Ischemia estesa
BBL- | BBL+ BBL- | BBL+ BBL- | BBL+
0.8% 2% 33% 2.8% 33% 30%

Considerare
coronarografia
e rivascolarizzazione

Instaurare terapia
beta-bloccante

Eseguire intervento chirurgico

Tab. 4 - Valutazione del rischio di complicanze cardiache perioperatorie in pazienti da sottoporre a chirurgia vascolare maggiore.

Abbreviazioni: BBL -/+, utilizzo o meno dei betabloccanti; No ischemia, ischemia limitata (da 1 a 4 segmenti ischemici), e ischemia estesa > =5 seg-
menti ischemici) sono basati sui risultati dell'ecostress dobutamina. Le percentuali rappresentano l'incidenza della morte cardiaca e dell'infarto mio-
cardico nei pazienti trattati oppure no con betabloccanti. | dati sono basati sullo studio di Boersma et al.2>.
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latori o le valvulopatie significative. E altrettanto
chiaro che il problema della profilassi antibiotica
dell’endocardite e quello della prevenzione della
trombosi venosa profonda (quest’ultimo anche a
dire il vero piu di pertinenza anestesiologica/chirur-
gica) meriterebbero una trattazione separata.

Come si ¢ visto, il problema ¢ complesso, e la lette-
ratura non ¢ univoca a riguardo.

La realta italiana in materia ¢ poi decisamente ‘mi-
steriosa’; mancano completamente dati dalle varie
strutture sanitarie sia sulle dimensioni del problema
che sull’approccio allo stesso. In questo senso ¢ ov-
viamente interessante la recente iniziativa SICOA
denominata: ‘INDAGINE CONOSCITIVA SULLA
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