11 Bassini - Volume XIX - Fascicolo 1 - Gennaio - Giugno 1999, 49, 53 49

Stratificazione prognostica preoperatoria in pazienti candidati
ad intervento di chirurgia vascolare maggiore

MAURIZIO ORNAGHI, FRANCESCO GENTILE, DIEGO CASTINI, SIMONA PIERINI,
MAURIZIO BONAZZI**, PAOLO MINGAZZINT**, GIORGIO MARIA BIASI**, GIORGIO BOZZI

Divisione di Cardiologia - UTIC “Marco Oscar Triulzi” - Ospedale Bassini
* Servizio di Anestesia e Rianimazione - Ospedale Bassini
** Cattedra di Chirurgia Vascolare, Universita degli Studi di Milano - Ospedale Bassini

Le complicanze cardiache sono le piti comuni cause di
morbilita e mortalita dopo interventi di chirurgia vascola-
re maggiore. Il rischio perioperatorio & essenzialmente
dovuto ad un inadeguato apporto di ossigeno al miocar-
dio spesso relato alla malattia aterosclerotica coronarica,
oppure alla compromissione della funzione ventricolare
sinistra.

E’ percio importante valutare la severita di una coronaro-
patia associata prima di sottoporre il paziente all’inter-
vento di ricostruzione dell’aorta addominale o di bypass
arterioso anche periferico.

Hertzer e coll., in uno studio su 1000 pazienti accettati
alla Cleveland Clinic per essere sottoposti ad interventi
di chirurgia vascolare maggiore trovarono infatti, ad una
angiografia coronarica preoperatoria eseguita di routine,
che il 25% dei pazienti, anche asintomatici o paucisinto-
matici, presentava una coronaropatia severa [1].

In altri lavori si ¢ dimostrato come il rischio di infarto
miocardico acuto (IMA) perioperatorio, trascurabile
(0.15%) in pazienti senza evidenza clinica di cardiopatia
pregressa, assuma un peso molto rilevante in pazienti con
pregresso infarto miocardico, laddove il rischio di reci-
diva varia dal 2.8% fino al 17.7% con una media di circa
i1 6% [2,3]. La mortalita associata ad IMA perioperato-
rio rimane inoltre estremamente elevata, approssimativa-
mente attorno al 50%. Il rischio di reinfarto perioperato-
rio non ¢ significativamente diverso in caso di pregresso
infarto miocardico transmurale piuttosto che di pregresso
infarto miocardico non Q [4].

11 rischio di recidiva & inversamente relato all’intervallo
di tempo intercorrente tra I'IMA pregresso e la chirurgia
non cardiaca. L’intervento chirurgico entro tre mesi
dall’IMA ¢ associato ad una frequenza di recidiva del 27-
37%; fra tre e sei mesi dell’11-16%; dopo sei mesi del 4-
5% [2].

La stratificazione del rischio operatorio & quindi estrema-
mente importante per riconoscere quei pazienti in cui il
rischio ¢ cosi elevato da eccedere i benefici dell’interven-
to; & altrettanto utile nell’identificare i pazienti a rischio
cosi basso da poter essere sottoposti all’intervento chi-
rurgico senza procedere ad ulteriori indagini di stratifica-
zione.

A questo proposito, la maggior parte degli autori &

concorde nel ritenere essenziale una preliminare valuta-
zione cardiologica del malato candidato a ricostruzione
arteriosa [5].

I pazienti devono essere indagati in relazione all’eta (>
70 anni), alla presenza di diabete mellito, storia di pre-
gresso IMA, o per pregressi episodi di angor o scompen-
so cardiaco e/o sintomi legati a possibili disturbi del
ritmo [6,7].

L’elettrocardiogramma (ECG) deve essere esaminato
per ricercare eventuali aritmie e/o segni di ischemia
miocardica o esiti di pregresso infarto .

Se un paziente non ha storia pregressa o sintomi di coro-
naropatia, se conduce una vita attiva e se I’ ECG e la
radiografia del torace sono normali, il paziente pud esse-
re sottoposto alla procedura chirurgica senza ricorrere ad
indagini diagnostiche strumentali sofisticate, essendo
sufficiente una valutazione preliminare mediante moni-
toraggio elettrocardiografico dinamico (ECGD) ambula-
toriale ed esame ecocardiografico (ECOCG).

Il monitoraggio elettrocardiografico dinamico & un
metodo utile, oltre che per il riconoscimento degli eventi
aritmici, per documentare episodi di ischemia silente
[8], in soggetti senza sintomi da coronaropatia. In un
lavoro di Raby et al., 177 pazienti furono sottoposti ad
ECGD della durata di 24-48 ore nei 9 giorni antecedenti
Iintervento chirurgico: quadri di ischemia preoperatoria
furono identificati in 32 soggetti e 12 di essi ebbero
complicanze cardiache (37%), paragonati ad una sola
complicanza nei 144 pazienti senza evidenza di ischemia
al’ECGD. Nel follow up ci furono 17 IMA nel primo
gruppo di pazienti: I’ischemia silente fu quindi un impor-
tante predittore di infarto miocardico tardivo e di morte
cardiaca. Gli autori trovarono che 1’assenza di ischemia
silente rivelava un basso rischio di eventi cardiaci (4% a
un anno) [9].

Questi dati confermano I’utilita del monitoraggio ECGD
secondo Holter nella valutazione del rischio cardiaco in
pazienti sottoposti a chirurgia vascolare, trattandosi inol-
tre di una metodica poco costosa, facilmente eseguibile
e non invasiva.

L’Ecocardiografia Bidimensionale & un’indagine routi-
nariamente eseguibile, anche al letto del malato, in grado
di fornire parametri molto utili per la valutazione della
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funzione cardiaca. Pazienti con frazione d’eiezione (FE)
ventricolare sinistra < 35 % sono ad elevato rischio
perioperatorio e richiedono necessariamente uno studio
invasivo preoperatorio della funzione cardiaca e dell’ana-
tomia coronarica [10]. D’altro canto pazienti con FE >
50% sono considerati a basso rischio per eventi cardiaci
perioperatori [11].

In pazienti con valvulopatia (studiata mediante ECOCG
Doppler) il rischio di complicanze cardiache in corso di
chirurgia non cardiaca dipende dal tipo, dalla lesione ana-
tomica e dalla severita della lesione, dalla funzione ventri-
colare sistolica e dalla classe funzionale NYHA (New
York Heart Association). Pazienti con stenosi valvolare
aortica severa sintomatica presentano il rischio piu eleva-
to e idealmente dovrebbero sottoporsi a correzione del
vizio valvolare prima della chirurgia non cardiaca [12].
Pazienti con stenosi valvolare mitralica critica sono ad
alto rischio per sviluppare uno scompenso cardiaco nel
periodo postoperatorio. Viceversa pazienti, con insuffi-
cienza valvolare aortica o mitralica severa, soprattutto se
paucisintomatici, sembrano essere a piut basso rischio
rispetto a quelli con lesioni stenotiche. Pazienti con sin-
tomi importanti di scompenso (III-IV classe NYHA)
sono a piu alto rischio e, se possibile, dovrebbero sotto-
porsi a valutazione e trattamento chirurgico prima del-
I’intervento di chirurgia vascolare.

D’altro canto se, da un lato, pazienti senza dati anamne-
stici suggestivi per coronaropatia, con ECG, Rx torace,
ECGD ed ECOCG nei limiti di norma possono essere sot-
toposti ad intervento di chirurgia vascolare senza procede-
re ad ulteriori accertamenti, viceversa, pazienti con angi-
na in IIT o IV classe o con storia o sintomi di scompenso
cardiaco devono essere sottoposti a coronarografia e ven-
tricolografia prima dell’intervento chirurgico senza 1’in-
terposizione di ulteriori test di valutazione; tra questi due
estremi esiste un grande numero di pazienti (probabil-
mente la maggioranza) con sintomi lievi e stabili di coro-
naropatia o addirittura asintomatici ma con evidenza di
episodi di ischemia silente: sono questi i pazienti che pos-
sono trarre beneficio da uno studio cardiaco non invasivo
intermedio, al fine di stabilire I’indicazione all’esecuzione
di uno studio coronarografico e ventricolografico.

La prova da sforzo al cicloergometro o su tappeto rotan-
te, benche sia un test efficace per escludere una severa
coronaropatia con una specificita pari all’ 89% in uno
studio di McPhail, trova scarsa applicazione per la
impossibilitd ad eseguire una prova valutabile da parte
della maggioranza dei pazienti affetti da vasculopatia
periferica [13]. Per tale motivo & necessario ricorrere a
tecniche di stratificazione alternative.

La scintigrafia miocardica perfusionale con tallio-dipi-
ridamolo rappresenta un test di valutazione della riserva
coronarica molto specifico [14,15]. I pazienti con tallio-
dipiridamolo negativo sono a rischio molto basso di com-
plicanze cardiache perioperatorie. Il test ha comunque un
basso valore predittivo positivo. L’associazione con i cri-
teri clinici migliora il valore predittivo di un test positivo.
La dimostrazione cioe di un difetto di distribuzione del

tallio in presenza di uno o pit fattori di rischio (angina,
pregresso infarto miocardico, scompenso cardiaco con-
gestizio, presenza di onde Q all’ECG, diabete mellito) &
associato con una incidenza molto pil alta di complican-
ze cardiache perioperatorie (44%) rispetto alla presenza
di un difetto reversibile di distribuzione del tallio non
associato ad alcun fattore di rischio [16]. Alcuni autori
[17] hanno dimostrato che anche la gravita e 1’estensione
dei difetti di distribuzione valutati mediante tallio-dipiri-
damolo sono in grado di incrementare il potere predittivo
di questo test.

Recentemente I’ ECOCG stress con dobutamina ¢ stato
utilizzato per valutare il rischio cardiaco prima di inter-
venti in elezione di chirurgia maggiore [18].

A differenza di quanto osservato con le metodiche
nucleari, ’estensione e la gravita dell’ischemia indotta
dallo stress eco-dobutamina non incrementa il valore pre-
dittivo del test [19]. Il test consente di suddividere i
pazienti ischemici in due sottogruppi: i pazienti con com-
parsa di ischemia miocardica ad una frequenza cardiaca
(FC) inferiore al 70% della frequenza massima teorica
(FMT) sono ad alto rischio per eventi cardiaci periopera-
tori; la comparsa di ischemia ad una FC superiore al 70%
di FMT esprime un gruppo a rischio intermedio per il
quale non ¢ ancor definito I’iter diagnostico ottimale
[19].

Analogamente all’Eco-dobutamina, anche 1’eco-stress
con dipiridamolo ¢ in grado di predire gli eventi corona-
rici perioperatori in modo affidabile [20].

La positivita di questi test di valutazione della riserva
coronarica indicata dalla comparsa di difetti di distribu-
zione miocardica dei radionuclidi o dalla comparsa di
nuove aree di a/discinesia durante infusione di dosi pro-
gressivamente crescenti di dobutamina (da 5 a 40
gamma/kg/min), indica la necessita di sottoporre il
paziente ad angiografia coronarica.

Qualora la coronarografia mostrasse la presenza di lesio-
ni critiche, il paziente dovra essere sottoposto ad inter-
vento di rivascolarizzazione miocardica mediante angio-
plastica coronarica transluminale percutanea (PTCA)
laddove sia tecnicamente possibile, oppure ad intervento
di bypass aorto-coronarico (BPAC) prima dell’intervento
di ricostruzione vascolare.

Peraltro, i dati emersi dallo studio CASS (Coronary
Artery Surgery Study) documentano come I’intervento di
rivascolarizzazione miocardica, soprattutto in pazienti
anziani con vasculopatia sistemica, sia associato ad una
significativa morbilita e mortalita [21]. La frequenza di
mortalita perioperatoria per BPAC aumenta infatti con
I’eta: dal 4.5% per eta comprese tra 65 ¢ 69 anni al 6.3%
per eta tra 70 e 74 anni, fino al 9.8 % per pazienti di eta
pari o superiore a 75 anni [22]. E” quindi chiaro come in
molti pazienti con malattie vascolari, particolarmente
anziani e/o pazienti con funzione ventricolare sinistra
compromessa, sia difficile giustificare una coronarogra-
fia e un successivo intervento di rivascolarizzazione
miocardica mediante BPAC considerato che il rischio
relato a questo tipo di intervento & pill alto del rischio
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della sola procedura di ricostruzione vascolare [23, 24],
anche se attualmente la PTCA ha mostrato un notevole
miglioramento in fattibilita e successo di numerose lesio-
ni coronariche con notevole riduzione dei rischi.

In questo gruppo di pazienti che, pur con coronaropatia
severa, non presenta indicazione a rivascolarizzazione
miocardica, come peraltro in pazienti affetti da cardiopa-
tia in labile compenso emodinamico, & pur possibile pro-
cedere all’intervento di chirurgia vascolare, facendo
ricorso al massimo monitoraggio cardiaco e supporto far-
macologico possibile. A questo proposito il monitoraggio
intraoperatorio invasivo con catetere di Swan-Ganz, pur
non fornendo parametri sicuri indicatori di ischemia
miocardica, rappresenta una guida importante per otti-
mizzare la somministrazione di liquidi e 1’utilizzo di far-
maci sia durante I'intervento che nel periodo postope-
ratorio [25]. La somministrazione prima dell’intervento
di farmaci betabloccanti si & dimostrata efficace per
ridurre I’ischemia e I’infarto miocardico perioperatori
(Pasternack); risultati controversi sono stati dimostrati
invece per i calcio-antagonisti ed i nitroderivati [27-30].
Il monitoraggio emodinamico invasivo dovrebbe quindi
essere considerato durante chirurgia maggiore non car-
diaca nei seguenti pazienti:

- con presenza di coronaropatia associata non trattabile
con tecniche di rivascolarizzazione miocardica

- con infarto miocardico nei sei mesi precedenti ’inter-
vento chirurgico

- con labile compenso emodinamico

- portatori di valvulopatia mitralica e/o aortica severa

- nei casi di emergenza chirurgica, a causa dell’impossi-
bilita di ottimizzare le condizioni emodinamiche preope-
ratorie [31,32].

Recentemente, in considerazione del fatto che i parametri
forniti dal monitoraggio emodinamico invasivo (in parti-
colare la pressione di cuneo polmonare) non rappresenta-
no un marker sicuro di ischemia miocardica in corso di
intervento di chirurgia vascolare maggiore [32, 33], I’e-
cocardiografia bidimensionale, per la sua capacita di
dimostrare anomalie della contrattilita parietale in manie-
ra molto sensibile, & stata proposta per monitorizzare
un’eventuale ischemia miocardica: in particolare
I’Ecocardiografia transesofagea ETE, attraverso |’anali-
si intraoperatoria della motilita regionale in tempo reale,
puo consentire, rispetto alle tradizionali metodiche (pres-
sione di cuneo polmonare, ECG) un piul precoce e accu-
rato riconoscimento di ischemia miocardica, quindi un
pil tempestivo trattamento farmacologico [34, 35].
Attualmente la difficolta di disporre di un apparecchiatu-
ra ecocardiografica con sonda transesofagea in sala ope-
ratoria, nonche di personale medico addestrato, ne limita
le possibilita di utilizzo, riservandolo esclusivamente a
pazienti selezionati.

Conclusioni

Una alta percentuale di affezioni cardiache (in particolare
coronariche) ¢ documentabile nei pazienti affetti da vascu-
lopatia; di conseguenza una elevata morbilitd e mortalita
si associa agli interventi di chirurgia vascolare maggiore.
Disponiamo oggi della possibilita di ridurre in modo
considerevole tale morbilita e mortalita sia attraverso un
adeguato screening preoperatorio (ECG, RX torace,
ECOCG, test di valutazione della riserva coronarica) che,
laddove sia necessario, un monitoraggio intraoperatorio
(ETE, monitoraggio emodinamico) (fig 1).

1) Pazienti senza storia di CAD
con ECOCG normale

2) Pazienti con valvulopatia
Lieve o moderata

Fig. 1:

Stratificazione del
rischio in pazienti
candidati ad inter-
venti di chirurgia
vascolare maggiore.
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