Obiettivi Anestesiologici
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~“Prenderemo in considerazione le cardiopatie
piu importanti per la loro severita ed
Incidenza:

la Cardiopatia
Ischemica - Valvolare
e Dilatativa
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. Concetti base di Apporto di O2 Coronar

Mlvmsso coronarico ammonta al5% della portata cardiaca
(225"'ml) e puo in caso di necessita aumentareddv@lte

U Flusso ventricolo DX avviene durante sistole e diastole.
U Flusso Ventricolo SX soltanto in diastole

U Il Subendocardio e piu esposto al rischio di ischemia

U La perfusione Coronarica e autoregolata per mantenere un flus
costante per un range pressorio tral 320 mmHg per qualunque

richiesta di O2 miocardico.

ULobaut oregol azione  pression
metabolismo
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[1,34 mio2/gr v x HID x Sat O2] + [PO2 X 0,008mimmbig/100 mi ]






“ Indipendentemente dal tipo di valvulopatia,
| pazienti valvulopatici candidati ad
Interventi di chirurgia non cardiaca

devono effetiuaie

la profilassi antibiotica
del | 0oendocardi te



La Prof

ass .z:r'ntnb;pm::'}l "
| alto rischio: profilassi raccomandata

- valvole cardiache protesiche
- precedenti endocarditi

- valvulopatie congenite complesse
(es. Tetralogia di Fallot, TGA, SV)

rischio moderato profilassi raccomandata
- valvulopatie acquisite

- cardiomiopatia ipertrofica

- prolasso della valvola mitralica con

insufficienza o ispessimento dei lembi P’
rischio trascurabile profilassi non
- difetto del setto interatriale isolato o dopo raccomandata

riparazione chirurgica

- precedente bypass coronarico

- prolasso della valvola mitralica senza rigurgito
- pacamaker cardiaco



Sintesi delle raccomandazioni per la profilassi antibiotica. Modificato dalle linee guida
della American Heart Association e della German Society of Cardiology.

profilassi raccomandata profilassi non raccomandata
procedure dentarie
con sanguinamento di mucosa senza sanguinamento di mucosa

tratto respiratorio
- intubazione tracheale
- broncoscopia con strumento flessibile
tratto gastrointestinale

procedure lesive per la mucosa intestinale
chirurgia o endoscopia delle vie biliari - procedure endoscopiche
sclerosi di varici esofagee

tonsillectomia / adeinoidectomia

tratto urogenitale
- isterectomia*

- chirurgia della prostata - parto vaginale*, taglio cesareo
- cistoscopia - cateterizzazione vescicale (in assenza di
- dilatazione dell'uretra infezioni) * considerare la profilassi nei

pazienti ad alto richio



N
W ‘Qrot colli alternativi possono essere usati per i pazienti allergici a ampicillina / amoxicillina.
) Modificato dalle linee guida della American Heart Association
e della German Society of Cardiology.

1. Procedure dentarie, orali, del tratto respiratorio o

standard

alternativa

2. Procedure gastrointestinali o urogenitali
pazienti ad alto rischio

standard

alternativa

pazienti a rischio moderato
standard

alternativa

esogfageo

- Amoxicillina  2g (bambini: 50mg/kg) per os 1 ora prima
dell'intervento

oppure

- Ampicillina  2g (bambini: 50mg/kg) ev 30 min prima
dell'intervento

- clindamicina 600mg (bambini: 20mg/kg) per os
oppure

- cefalexina per os o cefazolina ev

oppure

- eritromicina per  0S

Amoxicillina + Gentamicina (2g + 1,5mg/kg) ev, dopo 6
ore Ampicillina 1g ev oppure Amoxicillina 1g per os

Vancomicina + Gentamicina (1g + 1,5mg/kg, da infondere
preopearatoriamente in 1-2ore; bambini: 20mg/kg + 1,5mg/kg

Amoxicillina  per os oppure Ampicillina ev

Vancomicina 1g ev da infondere preopearatoriamente in 1-
2ore
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La stenosi mitralica comporta:

Au nigiertensione atriale sinistcamn pOSSIbIle
congestione polmonare

Aasse pressioni di riempimento ventricolare
sinistro

fe nei casi severpertensione polmonare e
sovraccarico di pressione del ventricolo destro
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M alattia
cronica

progressiva

caratterizzata da:

o Restringimento
dell'orificio mitralico

-

Ostacolo del flusso
dall'atrio Sx al Ventricolo Sx

L 4

Graduale aumento della pressione
e del volume dell'atrio Sx

Conseguente aumento della
pressione nel circolo polmonare

v

Successiva disfunzione
del ventricolo Dx
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Mantenere il ritmo sinusale
Evitare tachicardia

Assicurare un adeguato volume
Intravascolare (precarico adeguato)

Mantenere la Contrattilita

Evitare cardiodepressione
PCWP | LSwW&BBnz\s ECOTER

Prevenire la vasodilatazione arteriosa
sistemica.



Loanestesi a con
rappresentare la tecnica piu sicura,
ma Impone sempre un continuo ed
attento controllo della frequenza
cardiaca e delle resistenze vascolari

sistemiche.

OPF
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Al principale effetto emodin
la riduzione del volume di sistole per il rigurgito in atrio sinistro.

Al ventricolo sinistro & sottoposto ad un sovraccarico di volume
e va incontro a dilatazione ed ipertrofia eccentrica.

Adentit”™ del rigurgito dipen
atrio sinistro ed aorta.

AJn aumento delle resistenze vascolari sistemiche, una
diminuzione della frequenza cardiaca con aumento del tempo d
sistole, aumentano il rigurgito.
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A-requenza cardiaca deve rimanere piuttosto elevata
AEvitare bradicardie
MMeglio ritmo sinusale

Prevenire | 6aumento dell e r e
Ridurre il Postcarico

fOttimizzare il Precarico
XControllo della volemia.

AViantenere la Contrattilita
AVlonitoraggio e se necessario inotropi
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Nel pazienti con disfunzione ventricolare gli
anestetici volatili possono essere mal tollerati
per il loro effetto. miocardiodepressivo

| canestesi a bil anci at a
essere la tecnica piu sicura.

Le tecniche loco-regionali sono ben tollerate, se
si mantiene sempre il controllo della frequenza
cardiaca.
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Nel pazienti con disfunzione ventricolare gli
anestetici volatili possono essere mal tollerati
per il loro effetto. miocardiodepressivo

| canestesi a bil anci at a
essere la tecnica piu sicura.

Le tecniche loco-regionali sono ben tollerate, se
si mantiene sempre il controllo della frequenza
cardiaca.



STENOSE ACRTICS
\? a_ pi-Y¥%.-severa-l-esjione val

\
~="""morte improwvisa (15-20%).

Il ventricolo sinistro,sottoposto ad un sovraccarico
cronico di pressione,va incontro ad ipertrofia
concentrica per diminuire lo stress di parete.

Cio comporta una ischemia relativa (ridotta riserva
coronarica anche a coronarie normali)
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aumento del consumo di ossigeno
miocardico (MVO2)

dimirnuzi one dell cappc
livello degli strati subendocardici

diminuzione della compliance diastolica
del ventricolo sinistro
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\Mantemmento del precarico

e di un adeguato volume intravascolare
Evitare comunque Ipertensione o PA

Mantenimento del ritmo sinusale | {f

FA, RG oextrasistolia si ripercuotono con un peggioramento
emodinamico (disfunzione diastolica)

Prevenzione della caduta delle resistenze vascolari

sistemiche.

Infatti una diminuzione della pressione arteriosa sistemica con una

diminuzione della pressione di perfusione coronarica, specie se associata

a tachicardia che riduce il tempo di perfusione coronarica, possono
determinare | 6insorgenza di fenomen
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\\. L destesia loco regionale puo essere tollerata nella stenosi aortica
\_-moderata.
Trn la anksesicainces:t recsligcecs 'Rachi dee predi |l 1 ger e

Subaracnoideanelle forme lievi
e sicuramente controindicata nella stenosi aortica severa.

Infatti la riduzione del precarico e/o del postcarico conseguenti alla
simpaticectomia puo non essere compensata in presenza di talevalvulopatia
€ puo esitare in una ipotensione piu 0 meno marcata e deleteria soprattutto
per la perfusione coronarica.
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Il rigurgito cronico produce un sovraccarico di volume del ventricolo
sinistro che va incontro ad ipertrofia eccentrica e dilatazione.

Il volume di rigurgito dipende dalla frequenza cardiaca (tempo
diastolico)

e dal gradiente pressorio transvalvolare (pressione aortica diastolica
I pressione ventricolare sinistra di fine diastole LVEDP).

Riduzioni della frequenza cardiaca che determinano aumento del
tempo diastolico ed aumenti della pressione diastolica arteriosa
favoriscono il rigurgito.
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Prevenzione della bradicardia
(ideale 80-100 b/min)

D'éltaa Ipdrte @a tpcdiratdie puu e n@ach b car dida p
contribuire all 6i schemia miocar

Evitare aritmie

Evitare | d0aumento del | e
sistemiche

u
d

Mantenere il precarico con attenzione
un eventuale sovraccarico puo esitare in edema polmonare.
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L 0 a n e $otogegionale rappresenta sicuramente la tecnica di
scelta purche si provveda al mantenimento di un adeguato volume
Intravascolare.

LOANestesi a Rachidea va valutat a |
performance cardiaca

Quando rr chi esta | 0ane
va orientata preferenzialmente verso gli
anestetici inalatori per I loro effetti vasodilatatori.
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- - : : Chemioterapia
Val utate | 0ezi ol ogi a de Preoperatoria

Cardiopatia idiopatica, Tiroidea, Postischemica, valvolare,
& Postchemioterapica

Chemioterapia ipertermica
intraperatoria

Grado di compenso e la Riserva funzionale del paziente

L6intervento, dove non esistano condi
il differimento, deve aver luogo dopo il raggiungimento delle condizioni di
compenso cardiovascolare migliori possibili con la terapia medica.

(In casi limite pu0 essere previsto un ricovero preoperatorio in Terapia Intensiva e/o la
Contropulsazioneintraoperatoria)

L 6 o b i metioperatomo e evitare brusche cadute del precarico, repentini
aumenti del postcarico e le situazioni, anche iatrogene, che deprimono la gia
scadente contrattilita piu tutti gli obiettivi valutati in precedenza



5~ "™ | principali obiettivi della condotta
\ s anestesiologica - intraoperatoria

Scelta della Tecnica Anestesiologica

Prevenzionel potermia
Adeguato Monitoraggio

Gestione Emodinamica ed Equilibrio fra
domanda/apporto di O2 Miocardico



guilibrio

MONITORAGGIO
DO2/NVO2

NORMOTERMIA
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librio domanda/appor
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Durante | 0l ntervento s POS S
alterano sia il consumo (MVO2)sial 6 apporto di
(DO2).

La risposta allo stress chirurgico puo essere associata ad
un aumento di tutti e tre | fattori che aumentano il
consumo miocardico di ossigeno (MVO?2).

Pertanto e diventa fondamentale mantenere un
adeguato livello di anestesia per controllare la
risposta neurovegetativa allo stress chirurgico.
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i Riffetiedal prpeeciaidelldedég salgnalezione
dedllevente avearsioo a v v ¢




|

\\“

: =
P g T2
: L3 AN
(‘. ~. ‘-‘.»\'
”~ - .
5
g X -
D\
\ g
| .. ;

Extrasistole Ventricolare e il segno pitl precoce
ma meno specifico

| poci nesi a -amidutdo Ec o TE
PressioneWedge Polmonare 10-15 min.

Sopralivellamento ST 20-30 min.



Gestione
Variazioni
Emodinamica
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Attenzione a.
Riduzioni della pressione arteriosa sistemica
peggio sbhalzi a montagne russe

Tachicardia
Anemizzazioneacuta

Con diminuzioni della pressione di perfusione coronarica e compromissione
del |l 6apporto di o0ossigeno miocar

particolarmente pericolosi nei pazienti ipertesi e nei portatori di stenosi aortica
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complicanze cardiache € da considerare la messa in atto
di un monitoraggio emodinamico (cateterismo arteria
polmonare sec. Swanz Ganz ed ecografiatransesofagea)
ed e da valutare, anche in relazione con la realta
operativa 1 n cul | ancelst

possibilita di utilizzare perioperatoriamente la

contropulsazione aortica
o £
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“Usare tutto il know-how sul buon uso del sangue

Perioperative Blood Transfusion and Blood Conservation in Cardiac Surgery

The Society of Thoracic Surgeons and The Society of Cardiovascular Anesthesiologists Clinical Practice Guideline.
Ann Thorac Surg 2007;83:S27-S86. (© 2007 The Society of Thoracic Surgeons)

La Gestione del sanguinamento € unaGestione Muiltifattoriale

Utilizza se indicato | Emodiluizione | ntenzionale Normovolemica

t 28-30

Controlla la Sa®/SvO2 per individuare| 6 aument ata es2r a:

Monitoraggio produzione di Lattati



