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Valutazione pre-operatoria del paziente
con malattia polmonare*
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La valutazione respiratoria pre-operatoria ¢ importante nella gestione dei pazienti con malattia
polmonare, candidati ad interventi chirurgici di chirurgia cardiotoracica e non cardiotoracica
d’elezione. In alcuni casi, la valutazione respiratoria pre-operatoria puo contribuire anche nella
gestione di pazienti candidati ad interventi chirurgici urgenti. L’incidenza di complicanze pol-
monari post-operatorie (PPC) & alta e si associa ad una notevole morbilita e mortalita e ad una
prolungata degenza in ospedale. Le complicanze peri-operatorie in pazienti sottoposti a chirur-
gia extra-toracica d’elezione possono essere predette piu accuratamente rispetto a quelle in pa-
zienti sottoposti ad interventi cardiotoracici d’elezione. Sono poche le strategie in grado di pre-
venire le complicanze nel periodo post-operatorio. La spirometria incentivante e la pressione
positiva continua sono le uniche maniere per ottenere un beneficio dimostrato. E essenziale
identificare i pazienti a rischio di sviluppare PPC e gestire i sottostanti fattori di rischio modifi-
cabili in modo aggressivo prima dell’intervento.

(CHEST Edizione Italiana 2007; 4:53-61)

Parole chiave: procedure chirurgiche d’elezione; malattie polmonari; cura post-operatoria; complicanze post-operato-
rie; cura pre-operatoria

Abbreviazioni: ASA = American Society of Anesthesiology; CABG = innesto per by-pass coronarico; CPAP = pres-
sione positiva continua; CPRI = indice di rischio cardiopolmonare; DLCO = capacita di diffusione polmonare per il
monossido di carbonio; ILD = interstiziopatia polmonare; IS = spirometria incentivante; OSA = apnea ostruttiva not-
turna; PFT = prove di funzionalita respiratoria; POSSUM = score di gravita fisiologico e chirurgico per il calcolo di
mortalitd e morbilita; PPC = complicanza polmonare post-operatoria; RCT = studio randomizzato controllato

S ebbene la capacita di predire se un dato paziente
candidato ad intervento chirurgico sviluppera
delle complicanze polmonari post-operatorie (PPC)
sia buona, la valutazione del rischio respiratorio spes-
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so non viene fatta per una serie di motivi, compresi i
seguenti: (1) un’insufficiente conoscenza di quello
che esattamente una tale valutazione possa predire;
(2) l'assenza di linee-guida specifiche sulle indagini
da effettuare e in quali pazienti e (3) indecisione se
le cure post-operatorie dovrebbero contenere delle
misure per ridurre le PPC in tutti i pazienti, indipen-
dentemente dal loro potenziale rischio. Questa revi-
sione trattera le attuali strategie per la valutazione
respiratoria pre-operatoria sostenute dalla letteratu-
ra esistente e si concentrera sui nuovi sviluppi negli
ultimi 2-4 anni.

Quando c’¢ indicazione per un intervento chirurgi-
co non in regime di elezione la valutazione pre-ope-
ratoria del rischio polmonare generalmente non aiu-
ta, in quanto, per definizione, una procedura non in
elezione va effettuata indipendentemente dal rischio.
Lunica eccezione puo essere il caso del paziente con
emottisi massiva (cio&, non controllata da tentativi di
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embolizzazione delle arterie bronchiali o polmonari),
poiché, a causa della malattia ostruttiva o restrittiva
grave il paziente & ad alto rischio di mortalita post-
operatoria e la chirurgia potrebbe essere considerata
inutile. Purtroppo, in questo ambito si possono utiliz-
zare soltanto degli studi pre-esistenti, in quanto i
pazienti sono, in genere, estremamente instabili per
poter valutare la loro funzionalita polmonare con
accuratezza.

Quando si considera la chirurgia toracica di rese-
zione in regime di elezione la chirurgia dovrebbe
tener conto della funzionalita polmonare post-opera-
toria predetta e se essa sara troppo compromessa per
consentire una vita indipendente e la riassunzione
delle attivita quotidiane. Quando si considera la chi-
rurgia extra-toracica in regime di elezione, la valuta-
zione pre-operatoria del rischio pud indicare quali
pazienti sono ad alto rischio per lo sviluppo di PPC
e, di conseguenza, identificare i pazienti che necessi-
terebbero di trattamento pitt aggressivo, allo scopo
di ridurre il rischio.

DISCUSSIONE

Incidenza

Lincidenza riportata delle PPC in pazienti sotto-
posti ad interventi extra-toracici varia (dal 2 al 19%),!
in parte perché la definizione delle PPC & cambiata
(Tabella 1).2 In pazienti sottoposti ad interventi car-
diochirurgici, I'incidenza oscilla dall’§ al 39%.3 Indi-
pendentemente dal tipo di intervento, le PPC pro-
lungano l'ospedalizzazione.*

Tabella 1—PPC*

Complicanze generali
Atelettasie
Infezioni
Bronchite
Polmonite
Broncospasmo
Embolia polmonare
Riacutizzazione di malattia polmonare cronica sottostante
Insufficienza respiratoria e prolungata ventilazione invasiva o
non-invasiva
OSA
ARDS
Complicanze cardiotoraciche chirurgiche specifiche
Lesione del nervo frenico
Versamento pleurico
Fistola broncopleurica
Infezione della ferita sternale ed empiema
Perdite dall’anastomosi gastroesofagea
Aritmie post-operatorie

Tabella 2—Fattori di rischio per le PPC*

Fattori di rischio pre-operatori
BPCO
Eta
Uso di tabacco
Ipertensione polmonare di classe NYHA T
OSA
Stato nutrizionale

Fattori di rischio intra-operatori
Sede dell'intervento
Anestesia generale
Utilizzo di pancuronio
Durata dell'intervento
Chirurgia d’'urgenza

*NYHA = New York Heart Association.

Fattori di rischio

I fattori di rischio pre- e intra-operatori per lo svi-
luppo di PPC sono elencati nella Tabella 2. Sebbene
molti studi abbiano tentato di sviluppare degli sche-
mi predittivi delle PPC, esistono soltanto degli indici
per pazienti candidati ad interventi di chirurgia
extra-toracica, realizzati dal National Veterans Affairs
Surgical Quality Improvement Program. E impor-
tante ottenere un’accurata anamnesi, con particolare
attenzione alla storia tabagica e all’esposizione profes-
sionale, alla ricerca dei sintomi respiratori, alla limi-
tazione della capacita di esercisio fisico, alla storia di
malattia polmonare pre-esistente e/o di recenti infe-
zioni respiratorie. Lesame obiettivo dovrebbe discri-
minare i disturbi cardiorespiratori. Queste informa-
zioni, insieme ad esami di laboratorio, permettono di
stimare il rischio del paziente per lo sviluppo di PPC.
La classificazione dello stato fisico del’American
Society of Anesthesiology (ASA) (Tabella 3)> & uno
strumento altrettanto utile per predire il tasso delle
PPC. Un algoritmo per la valutazione polmonare
pre-operatoria & descritto nella Figura 1.

Tabella 3—Classificazione ASA dello stato fisico*

Classe Tassi di PPC
ASA  Definizione per classe, %

1 Paziente sano 12

11 Paziente con malattia sistemica lieve 54

11T Paziente con malattia sistemica grave 114
non invalidante

v Paziente con malattia sistemica invalidante 10,9
in costante pericolo di vita

A% Paziente moribondo con un’attesa NA

di sopravvivenza inferiore a 24 ore
con o senza intervento
VI Paziente con morte cerebrale dichiarata NA
in attesa di rimozione degli organi
per donazione

*Adattata e modificata da Swenson.2

54

*NA = non disponibile. Adattata e modificata da Qaseem e coll.5
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Algoritmo della valutazione polmonare pre-operatoria
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* cessazione dell’abitudine tabagica per > 6 settimane in caso di fumatori attuali; trattamento con f3, agonista

e corticosteroide sistemico per la reattivita bronchiale

FIGURA 1. Algoritmo della valutazione polmonare pre-operatoria. V/Q =
perfusione; vedere Tabella 1 per le abbreviazioni.

Prove di funzionalita respiratoria

Mentre I'esecuzione delle prove di funzionalita re-
spiratoria (PFT) [cioé spirometria con o senza misu-
razione della capacita di diffusione polmonare per il
monossido di carbonio (DLCO)] identifica con accu-
ratezza i pazienti con bassa probabilita di sopravviven-
za dopo un intervento di chirurgia toracica di resezio-
ne e quelli che non avranno una lunga sopravvivenza
in seguito ad interventi di resezione polmona-
re,57 il ruolo della valutazione della funzionalita pol-
monare pre-operatoria in pazienti candidati ad altri
tipi di interventi &€ meno chiaro,%1° dal momento che
non esiste un valore limite di FEV, al di sotto del
quale una PPC si verifichera sicaramente e le PPC si
possono verificare anche con un valore di FEV, nor-
male. Inoltre, le PPC soltanto raramente portano a
mortalita post-operatoria; cosi, la maggior parte degli
interventi sara eseguita anche se i pazienti avranno
un alto rischio per lo sviluppo di PPC. In pili, men-
tre un alto rischio di PPC aumenterebbe l'interesse
e lattenzione prestata alle misure preventive, in

rapporto ventilazione/

realtd queste misure dovrebbero essere messe in atto
per tutti i pazienti nel post-operatorio, indipenden-
temente dai lori risultati individuali delle PFT.

Radiografia del torace

Le radiografie vengono richieste di routine nella
valutazione pre-operatoria, indipendentemente dalla
presenza di una malattia polmonare pre-esistente.
Una revisione!! ha riportato un tasso di PPC pit bas-
so in pazienti sottoposti a radiografia del torace nel
pre-operatorio (12,8% vs 16%), ma l'esito modificava
la gestione soltanto nell'1-4% dei pazienti.

Albumina sierica e BUN

Il National Veterans Affairs Surgical Risk Study ha
trovato che il livello di albumina sierica era un forte
fattore predittivo della mortalita a 30 giorni ed era
correlato in modo indipendente con il 22-44% dell'in-
cidenza delle PPC quando era inferiore a 3,5 g/dL.
La correlazione tra I'incremento della mortalita per
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tutte le cause e la riduzione dei livelli sierici dell’al-
bumina era lineare. Un livello di BUN inferiore a 8
o maggiore di 21 mg/dL si correlava, inoltre, con un
maggior rischio di PPC.

FATTORI DI RISCHIO RELATIVI AL PAZIENTE

Asma

Anche se ultimamente si suggeriva che I'asma era
un fattore di rischio per le PPC, questo non & stato
confermato da studi piti recenti,!-8 Tuttavia, continua-
re a trattare i pazienti per ottenere il loro migliore
picco di flusso prima di essere sottoposti ad inter-
vento chirurgico in regime di elezione rimane un ap-
proccio di buon senso. I pazienti con iper-reattivita
bronchiale sottoposti ad intubazione tracheale posso-
no sviluppare broncospasmo e avrebbero beneficio
dal trattamento con By-agonisti a breve durata d’azio-
ne e di corticosteroidi sistemici quotidianamente per
5 giorni prima dell'intervento.!?

BPCO

La BPCO rappresenta un fattore di rischio indi-
pendente per lo sviluppo di PPC dopo chirurgia
toracica e non, ben noto.15:10 Sebbene non ci sia un
incremento del rischio con I'incremento della gravita
dell'ostruzione al flusso in pazienti sottoposti ad in-
terventi chirurgici extra-toracici, questa correlazione
¢ stata osservata in pazienti sottoposti ad interventi
di chirurgia toracica.!? La BPCO aumenta anche il
rischio di aritmie post-operatorie in pazienti sottopo-
sti ad interventi cardiotoracici.1?

Fumo

La storia tabagica aumenta il rischio di PPC nei
pazienti candidati ad interventi chirurgici e il rischio
& aumentato per i fumatori attuali.!?

Eta

Un’eta superiore ai 65 anni aumenta il rischio di
PPC in pazienti candidati ad interventi extra-toracici.®

Ipeﬁensione polmonare

Una revisione di pazienti con ipertensione polmo—
nare (definita come una pressione sistolica del ven-
tricolo destro > 35 mm Hg) candidati a chirurgia non
cardiaca ha osservato che una classe funzionale della
New York Heart Association > 2, la storia di embolia
polmonare o di sindrome delle apnee ostruttive (OSA)
aumentano il rischio di scompenso cardiaco post-
operatorio, di eventi ischemici, di aritmie, di ictus, di
insufficienza respiratoria (la condizione pin frequen-
te), di alterazioni della funzionalita epatica e renale o
della necessita di utilizzare farmaci inotropi e di sup-
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porto del circolo. In questo studio, fattori di rischio
facilmente identificabili erano una deviazione assiale
destra nellECG, l'ipertrofia ventricolare destra do-
cumentata con ecocardiogramma bi-dimensionale o
la storia di embolia polmonare. La mancanza di ossi-
do nitrico a disposizione, I'utilizzo intra-operatorio di
dopamina o adrenalina oppure un rapporto tra pres-
sione sistolica ventricolare destra e pressione arte-
riosa sistolica > 0,66 preannunciavano aumetata
morbilita e mortalita peri-operatoria.!4

I pazienti con ipertensione polmonare non in gra-
do di camminare > 332 m durante il test del cammi-
no di 6 minuti hanno un tasso di mortalita maggiore
rispetto a quelli che ci riescono.!” La presenza di
versamento pericardico, il grado e la presenza di mo-
vimento paradosso del setto oppure il riscontro eco-
cardiografico di dilatazione dell’atrio destro sono
altrettanto fattori predittivi di una peggiore prognosi
nel post-operatorio. Non & stato ancora definito esat-
tamente quali pazienti dovrebbero eseguire il test
del cammino di 6 minuti e/o ECG, ma si presume
che la necessita di ottenere questi esami dovrebbe
essere basata sui reperti dell’anamnesi e dell’esame
obiettivo di routine nel pre-operatorio. Se un paziente
ha una nota ipertensione polmonare, la sua risposta
alla terapia con vasodilatatori potrebbe essere di aiu-
to nella gestione dei problemi peri- e post-operatori.

Interstiziopatia polmonare

Tre studi hanno esaminato la valutazione pre-ope-
ratoria di pazienti con interstiziopatia polmonare
(ILD). II primo studio'® ha riportato che avere un
grado di dispnea 3 o 4 (utilizzando la scala di valuta-
zione dell’American Thoracic Society) porta ad un
pitt alto tasso di mortalita da biopsia polmonare chi-
rurgica e un rapporto PaCc0,/Pa0, > 0,72 ha il pit
alto valore predittivo. Altri studi'”!% hanno descritto
che un valore basso di DLCO oppure FEV, 0 FVC <
60% del teorico identifica pazienti difficilmente can-
didati ad intervento chirurgico. Tuttavia, non c’¢ cor-
relazione tra gli esiti della chirurgia e della dispnea
pre-operatoria.

I pazienti con ILD con un indice fisiologico com-
posito (un indice calcolato dalle PFT) > 40 hanno
pit del 50% di probabilita di presentare danno pol-
monare post-operatorio e I'indice fisiologico compo-
sito correla in maniera pit forte con questa PPC che
con la gravita dell'TLD quantificata sia dalla TC che
dal risultato di qualsiasi PFT.18 Questi studi erano
disegnati per valutare il rischio post-operatorio di
pazienti con ILD candidati a resezione polmonare o
biopsia. Rimane da definire se essi riflettono con ac-
curatezza il rischio associato alla chirurgia generale.
La probabilita che i pazienti con ILD presentino
ipertensione polmonare dovrebbe essere altrettanto
considerata, dal momento che questa condizione &
comune negli stadi terminali della malattia e rappre-
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senta un additivo fattore confondente (vedere la
sezione sull'ipertensione polmonare).

OSA

Sebbene tutti i pazienti candidati ad interventi chi-
rurgici dovrebbero essere valutati dal punto di vista
clinico per OSA, non & ancora ben definito se sono
necessari esami pitt sensibili. Non si sa se 'ottimizza-
zione del trattamento dei pazienti con nota OSA pri-
ma dell'intervento possa migliorare i risultati. E stato
proposto da Meoli e colleghi!® un questionario per la
ricerca di sintomi di apnea ostruttiva, ma non & stato
validato come strumento di screening.

Uno studio di 170 pazienti candidati a chirurgia
bariatrica ha descritto che, mentre soltanto il 15%
dei pazienti presentava una diagnosi di OSA, la pre-
valenza reale documentata da polisonnografia era del
77%.2° La prevalenza nella popolazione sottoposta
ad interventi chirurgici e stata stimata dall’l al 9%.2!
Non & ancora stato valutato se fare la diagnosi di
OSA prima dell'intervento attraverso polisonnografia
riduca la morbilita o la mortalita post-operatoria.
Tuttavia, numerosi studi hanno mostrato che la pre-
senza di OSA correla con un’aumentata morbilita e
mortalita. Il trattamento pre-operatorio del’OSA
potrebbe ridurre questi rischi probabilmente per la
precoce impostazione del trattamento con pressione
positiva continua (CPAP).

Le linee-guida del’ASA?? indicano che la lettera-
tura non & sufficiente per determinare quali pazienti
con OSA possono sottoporsi ad interventi chirurgici
in day-surgery con sicurezza. Sostengono l'esecuzio-
ne delle procedure in day-surgery quando si pratica
anestesia locale o regionale, ma non consigliano
I'esecuzione di interventi sulle vie aeree in regime di

day-surgery.

ALTRI FATTORI DI RISCHIO

Il tipo di intervento & un forte fattore predittivo di
PPC e il rischio piu elevato & per i pazienti sottoposti
ad intervento per aneurisma dell’aorta addominale.
Capacita funzionale, chirurgia d'urgenza, durata del-
'anestesia, sensorio compromesso, scompenso car-
diaco congestizio e perdita di peso sono altrettanto
fattori di rischio indipendenti per le PPC.

PROBLEMI PERI-OPERATORI IN PAZIENTI
CANDIDATI A CHIRURGIA TORACICA

Resezione polmonare

La valutazione pre-operatoria del paziente con tu-
more polmonare comprende la definizione del tipo e
dell’estensione della malattia, cosi come della riserva
cardiorespiratoria del paziente, per calcolare la mas-

abella 4—Valutazione fisiologica pre-operatoria

Tabella 4—Valut l t

di pazienti con tumore polmonare candidati a resezione
polmonare*

Leta non & una controindicazione ad interventi di resezione polmonare

La valutazione cardiaca pre-operatoria & necessaria in accordo
con le linee guida stabilite

La spirometria dovrebbe essere eseguita in pazienti candidati
aresezione, se FEV, > 80% del teorico o > 2L, il paziente & adatto
per pneumonectomia senza ulteriori approfondimenti; se FEV,
> 1,5 L, il paziente & adatto per lobectomia senza ulteriori
approfondimenti

Pazienti con evidenza radiografica di ILD o eccessiva dispnea
da sforzo dovrebbero misurare la DLCO anche se il FEV,
& adeguato

Se il FEV, o la DLCO sono < 80% del teorico, dovrebbe essere
calcolata la funzionalita polmonare post-operatoria con un esame
aggiuntivo

1l test da sforzo & indicato nel pre-operatorio in pazienti con un
% ppo FEV, < 40% del teorico o % ppo DLCO < 40% del teorico

*ppo = post—operatorio predetto.

sima probabilita di sopravivvenza. Nel 2003 I'Ameri-
can College of Chest Physicians ha pubblicato delle
linee-guida® sulla diagnosi e la gestione del tumore
polmonare che comprendevano una serie di racco-
mandazioni relative alla valutazione pre-operatoria
fisiopatologica (Tabella 4).

Numerosi studi hanno cercato di predire i pazienti
che avrebbero presentato PPC dopo toracotomia.
Nel progetto della European Thoracic Surgery Data-
base?3 sono stati analizzati restrospettivamente i fat-
tori di rischio correlati a mortalita intra-ospedaliera
in 3.246 pazienti. Anche se sono morti soltanto 66
pazienti (2%), il grado di dispnea (utilizzando la clas-
sificazione della British Medical Research Council),
lo score ASA, la categoria della procedura e 'eta so-
no risultati fattori indipendenti associati alla mortali-
ta intra-ospedaliera. Studi piti piccoli?*?> hanno ri-
portato che alti livelli pre-operatori di fibrinogeno e
di lattico-deidrogenasi si associano ad una morbilita
peri-operatoria aumentata. Altri studi®>?6 hanno
confermato che I'estensione del tumore, la durata
dell'intervento, la presenza di malattia cardiaca e
I'etd avanzata si associano ad aumentata morbilit.

La riserva cardiopolmonare pre-operatoria & stata
calcolata in studi di simulazione di salita di scala, di
correlazioni della capacita di diffusione con I'esercizio
durante shuttle test e uso di valori percentuali del teo-
rico al posto dei valori assoluti nella misurazione del
massimo consumo di ossigeno. Brunelli e coll.27-30
hanno riportato che i risultati del test di simulazione
di salita di scala predicono con accuratezza le PPC in
pazienti con FEV, < 40% del teorico e in quelli di
eta superiore ai 70 anni. Uno studio prospettico3!
dello shuttle walk test in 139 pazienti affetti da tumo-
re polmonare valutati per intervento chirurgico non
& stato predittivo per le PPC. Wang3? ha riportato
che T'assenza di un aumento della DLCO con I'eserci-
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zio aveva il 78% di sensibilita e il 100% di specificita
nel predire le PPC in una serie di pazienti candidati
a chirurgia toracica per tumore polmonare.? Pertan-
to, la capacita di esercizio valutata con varie modalita
ad eccezione dello shuttle test sembra predire con
accuratezza le PPC in pazienti con funzionalita pol-
monare COmMpromessa.

Nel tentativo di fornire un approccio comprensivo
alla valutazione pre-operatoria dei pazienti con malat-
tie polmonari candidati a chirurgia toracica sono stati
sviluppati una serie di sistemi di punteggio, inclusi lo
score di gravita fisiologico e chirurgico per il calcolo
di mortalith e morbilita (POSSUM) e l'indice di ri-
schio cardiopolmonare (CPRI). Uno studio®* ha con-
frontato una strategia per la valutazione pre-operato-
ria nuova e semplificata, basata sull’eta, dati spiro-
metrici e capacita di diffusione, con il POSSUM e il
CPRI e ha riportato che il POSSUM non differi-
va nei pazienti con e senza PPC, mentre il punteggio
di tale strategia predice lo sviluppo di PPC, ma non
predice la mortalita e il CPRI identifica pazienti nei
quali si sviluppano PPC, cosi come complicanze
extrapolmonari fatali e non. Infine, Santos-Garcia e
colleghi® hanno riportato che un sistema neurale
predice la morbilita post-operatoria con il 98% di
accuratezza, prendendo in considerazione sesso, eta,
indice di massa corporea, presenza di cardiopatia
ischemica, aritmie, diabete mellito, chemioterapia,
stadiazione del tumore, estensione della resezione,
FEV, pre-operatorio e post-operatorio predetto
(entrambi espressi come percentuale del teorico), la
necessita di trasfusione e se la resezione coinvolge la
parete toracica.

Le PPC si possono ridurre lavorando sui fattori di
rischio modificabili. Due di questi sono il consumo
di alcool e la riabilitazione respiratoria. L'abuso di
alcool nel pre-operatorio & un fattore di rischio indi-
pendente per danno polmonare acuto nell’ambito
della chirurgia toracica (odds ratio 1,87; intervallo di
confidenza del 95%, da 1,09 a 4,56)36 ed & stato, inol-
tre, associato a maggior rischio di infezioni, insuffi-
cienza respiratoria e aumento dei costi di degenza
nel post-operatorio.3” Non ¢ stato valutato se abolire
o ridurre il consumo di alcool nel pre-operatorio mo-
difichi I'incidenza di PPC.

In uno studio del 2005,3% 22 pazienti con tumore
polmonare e limitazione al flusso delle vie aeree sot-
toposti a riabilitazione respiratoria hanno avuto ospe-
dalizzazione pitt breve e migliori valori di FEV, post-
operatorio quando confrontati con un gruppo di con-
trollo con valori di FEV, pre-operatorio pit alti. La
riabilitazione respiratoria comprendeva allenamento,
educazione nutrizionale, counseling di attivita sessua-
le, estese cure mediche, allenamento in tecniche di
respirazione e terapia comportamentale di gruppo.
Ciascuna di queste componenti richiede diverso
tempo di impegno sia per i pazienti che per gli ope-
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ratori sanitari. Non @ stato stabilito quali componenti
della riabilitazione respiratoria sono importanti nella
riduzione delle PPC.

CARDIOCHIRURGIA

La cardiochirurgia nei pazienti con malattia pol-
monare si associa ad un alto tasso di PPC (es. aritmie
post-operatorie!?) e ad aumentata mortalita. La causa
& attribuita all’alterazione della meccanica polmonare
e della parete toracica con la sternotomia, gli effetti
avversi del by-pass cardiopolmonare e/o il danno ter-
mico del nervo frenico.*? Tuttavia, la grave limitazio-
ne al flusso o il deficit funzionale non rappresentano
una controindicazione alla cardiochirurgia ed & stato
dimostrato un beneficio a lungo-termine in questi
pazienti.!

La chirurgia poco invasiva di innesto per by-pass
coronarico (CABG) & stata applicata con successo in
pazienti con capacita funzionale gravemente compro-
messa, ma uno studio*2 non ha trovato differenze nei
risultati post-operatori polmonari in pazienti sotto-
posti a chirurgia di CABG on-pump rispetto ad in-
terventi di CABG off-pump (anche se i pazienti sot-
toposti a chirurgia off-pump avevano migliori scambi
gassosi e sono stati estubati prima, ma presentavano
maggior riduzione della compliance polmonare post-
operatoria). Lallenamento intensivo dei muscoli in-
spiratori nel pre-operatorio potrebbe ridurre le PPC
in pazienti candidati a chirurgia di CABG.*3 La spiro-
metria pre-operatoria potrebbe essere utile nell'iden-
tificazione di pazienti a rischio di complicanze; tutta-
via, il grado di alterazioni spirometriche non & un buon
fattore predittivo delle PPC in questi pazienti.*

ESOFAGECTOMIA

Lesofagectomia si associa ad un rischio di PPC e-
stremamente alto. Uno studio multicentrico prospet-
tico® di 1.777 pazienti candidati a resezione chirur-
gica dell’'esofago ha riportato un’incidenza di polmo-
niti del 21% e di insufficienza respiratoria del 16%.
Fattori pre-operatori associati alle PPC erano I'aumen-
to dell’eta, la dispnea, il diabete mellito, la BPCO, li-
velli di fosfatasi alcalina > 125 U/L, bassa concentra-
zione di albumina sierica, elevati punteggi di com-
plessita e ridotto stato funzionale. I fattori di rischio
intra-operatori comprendono la necessita di trasfu-
sione di sangue e la maggior durata dell'intervento.
Uno studio di 220 pazienti con adenocarcinoma del-
I'esofago medio-inferiore o del cardias, coinvolgente
I'esofago distale, randomizzati per essere sottoposti a
esofagectomia con I'approccio transiatale oppure con
'approccio trans-toracico ha descritto una pit bassa
incidenza di PPC (27% contro 57%, rispettivamente,
p < 0,001) con I'approccio transiatale.*6

Dalla ricerca di base alla pratica clinica



Tabella 5—Strategie valide per la riduzione del rischio

Pre-operatorie
Cessazione del fumo 6-8 settimane prima di sottoporsi all'intervento
Allenamento dei muscoli inspiratori
Intra-operatorie
Utilizzo di agenti neuromuscolari diversi dal pancuronio
Post-operatorie
1S
CPAP

STRATEGIE PER RIDURRE IL RISCHIO

Gli accorgimenti che hanno lo scopo di ridurre le
PPC dovrebbero iniziare prima dell'intervento e con-
tinuare nel peri- e post-operatorio.*” Questi accorgi-
menti dovrebbero essere effettuati indipendente-
mente dal rischio di sviluppo di PPC. La Tabella 5
fornisce un breve riassunto delle strategie a disposi-
zione con beneficio provato.

Cessazione del fumo

Pazienti arruolati in un programma di cessazione
del fumo 6-8 settimane prima di sottoporsi ad inter-
venti ortopedici hanno avuto meno necessita di sup-
porto ventilatorio nel post-operatorio.*® Tale effetto
non & stato riscontrato in uno studio precedente in
pazienti che hanno sospeso I'abitudine tabagica 2
settimane prima di essere sottoposti ad interventi to-
racici e non, oppure in pazienti sottoposti a toracoto-
mia per neoplasia polmonare che avevano smesso di
fumare pit di 2 mesi prima dell'intervento.*¥ Sem-
brerebbe che smettere di fumare almeno 6 setti-
mane prima dell'intervento possa ridurre le PPC, ma
sarebbe difficile condurre degli studi randomizzati
controllati (RCT) per valutare I'effetto di vari tempi
di cessazione.

Corticosteroidi e broncodilatatori
nel pre-operatorio

Silvanus e colleghi!? hanno descritto pochi esempi
di broncospasmo durante intubazione in pazienti con
iperreattivita bronchiale senza terapia broncodilata-
trice di fondo con pre-trattamento quotidiano per 5
giorni con salbutamolo e metilprednisolone. Non &
stato valutato se questo effetto si estende anche ai
pazienti che utilizzano broncodilatatori da lungo
tempo.

Anestesia e analgesia

Gli anestetici e gli analgesici possono contribuire
allo sviluppo di PPC riducendo il tono muscolare e/o
aumentando la chiusura delle vie aeree e creando ate-
lettasie. La chetamina & 'unico anestetico che non
provoca atelettasia intra—operat01ria.50 Una revisione
ampia e sistematica di Rodgers e colleghi ha confron-
tato l'effetto dell’anestesia generale e dell’anestesia

epidurale o spinale nelle complicanze post-operato-
rie in pazienti sottoposti a vari interventi di chirurgia
extra-toracica e ha riportato una ridotta depressione
respiratoria post-operatoria nei pazienti con aneste-
sia epidurale o spinale con o senza anestesia generale
rispetto a quelli con sola anestesia generale, ma non
& stata osservata alcuna differenza nel tasso di polmo-
nite post-operatoria. Una metanalisi di Urwin e col-
leghi che ha studiato I'incidenza di polmonite post-
operatoria in pazienti sottoposti a chirurgia d’anca
non ha riportato differenze tra i vari approcci di ane-
stesia. Pertanto, I'anestesia locale non & ancora un
approccio ben fondato per ridurre le PPC. Berg e
colleghi hanno descritto che I'incidenza di blocco
neuromuscolare residuo post-operatorio era piu alta
in pazienti trattati con pancuronio e che quelli con
blocco residuo presentavano una pin alta incidenza
di polmonite post-operatoria. Gust e colleghi hanno
riportato che 'analgesia controllata dal paziente (con
o senza uso di farmaci anti-infiammatori non steroi-
dei) riduce l'atelettasia post-operatoria in pazienti
sottoposti a CABG rispetto all’analgesia controllata
dal personale medico; tuttavia, due revisioni succes-
sive®152 e un RCT ben disegnato di Norris e colleghi
non hanno confermato questo dato.

Tecniche chirurgiche

Gli studi che esaminano I'incidenza delle PPC in
tecniche chirurgiche pitt recenti (es. laparoscopia)
rispetto alle precedenti spesso considerano come
gruppo di controllo pazienti di anni passati e non so-
no randomizzati. Pertanto, manca l'evidenza a favore
di un certo approccio chirurgico rispetto ad un altro,
anche se I'esperienza clinica suggerisce che sono
preferibili le tecniche laparoscopiche.

Le tecniche di chirurgia cardiotoracica stanno cam-
biando sempre piu spesso, utilizzando robot e piccole
incisioni per minimizzare la discontinuita della cavita
toracica. Due studi retrospettivi®>5* hanno studiato
queste tecniche e hanno dimostrato una ridotta inci-
denza di insufficienza respiratoria post-operatoria,
minor durata di posizionamento del tubo di drenaggio
e ridotta mortalita intra-ospedaliera a 30 giorni rispet-
to ad un gruppo di controllo. Per poter trarre delle
conclusioni definitive sarebbero necessari ulteriori
RCT.

Manovre di espansione polmonare

Si sostiene che I'espansione polmonare riduca il ri-
schio di PPC dal momento che gli effetti collaterali
della chirurgia nel polmone e nella parete toracica
predispongono i pazienti ad atelettasia e ristagno
delle secrezioni. Gli esercizi di inspirazione profonda
riducono le PPC in pazienti candidati a chirurgia
elettiva nell'addome superiore e riducono l'ateletta-
sia e migliorano la funzionalita polmonare in pazienti
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candidati ad intervento di CABG.% Né la revisione
sistematica di Overend e colleghi né un RCT di Gos-
selink e colleghi hanno riportato beneficio dalla spi-
rometria incentivante (IS) rispetto ad altri mezzi per
ottenere I'espansione polmonare nel tentativo di pre-
venire le PPC. Gli RCT che hanno studiato 'effetto
della CPAP nei pazienti candidati a chirurgia tora-
cica ed extra-toracica hanno mostrato che il tratta-
mento con CPAP riduce le PPC.%6-58 Un piccolo stu-
dio® che ha esaminato I'effetto del trattamento con
pressione positiva a 2 livelli sulla funzionalita polmo-
nare a seguito di intervento di by-pass gastrico per
obesita non riporta alcun beneficio.

In conclusione, tutte le modalita di espansione pol-
monare sembrano avere ugual efficacia nel prevenire
le PPC e il ruolo della IS rimane incerto. Il tratta-
mento con CPAP puo essere riservato ai pazienti non
in grado di eseguire esercizi di inspirazione profonda
o di effettuare la IS.

Altre strategie

Né la nutrizione parenterale totale né il cateteri-
smo dell’arteria polmonare” riducono l'incidenza
delle PPC. In una revisione®! ¢ stato valutato I'effetto
della decompressione nasogastrica profilattica dopo
chirurgia addominale, ma sembra non esserci alcun
beneficio.

CONCLUSIONI

La valutazione polmonare pre-operatoria & un pas-
so importante nella gestione dei pazienti con malat-
tia polmonare candidati ad interventi di chirurgia in
regime di elezione. Le PPC sono prevedibili con mag-
gior accuratezza in pazienti candidati ad interventi
extra-toracici rispetto a quelli candidati ad interventi
cardiotoracici. Le strategie efficaci per prevenire le
complicanze nel periodo post-operatorio sono poche.
La stratificazione del rischio & efficace nei pazienti
candidati ad interventi di resezione polmonare e di
riduzione chirurgica dei volumi polmonari; tuttavia,
questa strategia & deficitaria nell'ambito di altri tipi
di chirurgia. E fondamentale identificare i pazienti a
rischio di sviluppare PPC e gestire i sottostanti fat-
tori di rischio modificabili prima dell'intervento, nel
periodo pre-operatorio.
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