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La valutazione pre-operatoria
del paziente pneumopatico:
una questione aperta

Un punto basilare nella valutazione del paziente
pneumopatico, che si appresta a sottoporsi ad
intervento chirurgico, consiste nel distinguere gli
interventi con resezione di parenchima polmonare
da quelli che non richiedono alcuna resezione, que-
st’ultimi suddivisibili a loro volta in extra-toracici e
toracici non resettivi.! La percentuale di compli-
canze polmonari post-operatorie pur nella variabilita
delle diverse casistiche, dovuta anche alle differenti
definizioni utilizzate di complicanza, & maggiore
negli interventi di tipo resettivo.!

La valutazione pre-operatoria di interventi toraco-
chirurgici di tipo resettivo, in genere eseguiti per
rimuovere una neoplasia polmonare, & attualmente
ben codificata. I fattori che aumentano in questo
caso il rischio del paziente pneumopatico sono ben
noti. Si va dalla persistente abitudine tabagica, all’'o-
besita o malnutrizione, dalla mancanza di un’adegua-
ta preparazione pre-operatoria alla prolungata durata
dell’anestesia.> Un parametro funzionale chiave an-
cora una volta & il FEV,. Se & questo & inferiore a
2 litri in caso di pneumonectomia o a 1,5 litri in caso
di lobectomia, I'intervento di resezione polmonare &
considerato a rischio e va calcolata la funzione pol-
monare stimata post-intervento tramite scintigrafia
polmonare di perfusione. Questo tipo di indagine
puo presentare pero un certo margine di incertezza
nel calcolo della funzione polmonare residua dopo
lobectomia, specie se sinistra.* In questi casi la TC
quantitativa del torace si & dimostrata un’affidabile
alternativa.> Se il FEV| previsto post-intervento &
inferiore al 40% & opportuno eseguire test da sforzo
cardio-polmonare per la valutazione del consumo
massimo di Oy, un valore del quale inferiore a 15 ml/
kg/min indica alto rischio per il paziente.? In questa
evenienza prima di intraprendere altre opzioni tera-
peutiche, puo essere utile un percorso riabilitativo
che, se adeguatamente eseguito per almeno 4 setti-
mane, pud determinare un miglioramento del con-
sumo massimo di ossigeno e quindi la possibilita di
un intervento resettivo polmonare.5
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Ancora problematica resta la valutazione del pa-
ziente pneumopatico in vista di un intervento extra-
toracico o toracico non resettivo. In questo caso i fat-
tori che possono aumentare il rischio sono sostanzial-
mente gli stessi degli interventi resettivi e in pit si
aggiunge il sito dell'intervento chirurgico.! Interventi
che richiedono una sternotomia mediana senza rese-
zione polmonare hanno un impatto maggiore sulla
funzione polmonare rispetto a quelli che richiedono
una laparotomia ombelicale.” In linea di massima
vale il principio che il rischio di complicanze polmo-
nari post-operatorie si riduce con la distanza dell’in-
cisione chirurgica dal diaframma.® Nella valutazione
pre-operatoria di questo tipo di interventi chirurgici
il ruolo delle prove di funzionalita respiratoria & pero
meno chiaro rispetto a quanto invece codificato per
gli interventi resettivi, anche se queste andrebbero
sempre eseguite nel paziente pneumopatico o con
storia di tabagismo.! In questi pazienti il riscontro di
un valore di FEV, inferiore a 1 litro, di una pressio-
ne parziale di CO, superiore a 45 mm di Hg o di O,
inferiore a 75 cosi come la presenza di sintomi, quali
dispnea o tosse, di un’eta superiore a 65 anni o di
una forte abitudine tabagica (pitt di 40 pacchetti/
anno) si associano ad un aumentato rischio di com-
plicanze polmonari post-operatorie.® Tuttavia lo
stesso studio ha dimostrato come I'eseguire o meno
prove di funzionalita respiratoria non riduca signifi-
cativamente il tasso di complicanze.? Nella valutazio-
ne pre-operatoria di interventi non resettivi la misura
della tolleranza all’esercizio fisico & stata finora po-
chissimo utilizzata ed il suo significato non & ancora
ben definito. Older e coll.19 hanno dimostrato come
in soggetti anziani sottoposti a chirurgia addominale
maggiore un consumo di O, alla soglia anaerobica
inferiore a 11 ml/kg/min sia associato ad un significa-
tivo aumento della mortalita per cause cardio-polmo-
nari e pitt recentemente McCullough e coll.'! hanno
riscontrato un alto tasso di complicanze post-opera-
torie in pazienti obesi che si sottoponevano a chirur-
gia bariatrica con tecnica laparoscopica e che avevano
un consumo massimo di O, inferiore a 15,8 ml/kg/min.

In questo numero di CHEST edizione italiana &
pubblicata un’interessante messa a punto di Bapoje
SR e coll.!? sulla valutazione pre-operatoria del pa-
ziente pneumopatico. Laspetto pitl interessante del-
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Iarticolo sta nell’accurata rivisitazione delle varie
affezioni respiratorie, in quanto condizioni di rischio
pre-operatorio. Pazienti con interstiziopatia polmo—
nare, sottoposti a biopsia chirurgica del polmone,
hanno ad esempio un pitt alto tasso di mortalita se il
rapporto PaC0O,/Pa0, e superiore a 0,72. La presenza
di OSA aumenta poi significativamente la morbilita
e mortalita post-operatoria. Dal ché si evince la ne-
cessita di valutare sempre la presenza di questa con-
dizione prima di un intervento chirurgico, anche se
non & stato ancora stabilito se 'ottimizzazione del
trattamento in pazienti con OSA nota, possa miglio-
rare o meno 'esito dell'intervento chirurgico. Gli au-
tori concludono poi la rassegna elencando le oppor-
tune strategie di riduzione del rischio, dalla disassue-
fazione dal fumo alle manovre di espansione del pol-
mone. Rimane ancora qualche questione aperta so-
prattutto relativamente alla valutazione pre-operato-
ria degli interventi extra-toracici o toracici non reset-
tivi. Ma in quest’ambito la ricerca e tuttora sorpren-
dentemente scarsa. La situazione non & molto cam-
biata da quanto nel 1989 Lawrence e coll.,!? analiz-
zando la letteratura relativa al valore della spirome-
tria pre-operatoria negli interventi di chirurgia addo-
minale, trovarono che solo 22 articoli su 135 erano
lavori originali, il resto consisteva in rassegne, docu-
menti ufficiali o stati dell’arte. Pili recentemente
Fisher e coll.’ hanno trovato come solo 7 studi su
95 abbiano rigorosamente valutato I'accuratezza di
variabili pre-operatorie o operatorie nella predizione
di complicanze polmonari post-operatorie in pazienti
sottoposti a chirurgia non-toracica. La valutazione
pre-operatoria del paziente pneumopatico in vista di
un intervento extra-toracico o toracico senza rese-
zione di parenchima rimane percio un ambito ancora
da studiare a fondo.
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