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La signora C. M. ha 69 anni appena compiuti , € una signora che si ritiene ancora in forma
nonostante i 3 figli ed i 3 nipotini da seguire.

Nel 2004 era stata operata di plastica della mitrale su insufficienza mitralica severa da prolasso
esordita con edema polmonare acuto.

Da quel momento la sua vita era completamente cambiata. Aveva deciso di riorganizzare la sua
vita smettendo di fumare e perdere qualche chilo.

Nel 2011 dopo aver seguito in modo costante il follow-up impostato dai curanti, aveva deciso di
smettere di proseguire i controlli. Era asintomatica e stava decisamente bene.

L'ultimo ecocardiogramma che aveva deciso di effettuare (11/2010) mostrava: FE conservata, IM
3+ residua. Diastole di lll grado. IT 3+ e PAPs 65 mmHg.
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Ad aprile del 2018 poco dopo un episodio influenzale trattato con antibiotici, inizia a mancarle il
fiato ed ad avere edemi declivi, astenia e dolore agli arti inferiori.

Quando a inizio maggio, dopo aver salito un piano di scale, ha una lipotimia, decide di chiamare il
118 e farsi portare al pronto soccorso.

In PS si presenta tachipnoica e con segni e sintomi di scompenso con sofferenza multiorgano
* PAO 100/60 mmHg. FC 80 bpm, apiretica;

* EGAA:PH7.31, pCO2 51, PO2 55, Sat 02 92%, Lat 0,9;

 EMATICI: Gb 13210, Hb 8,1, Crea 4,12,k 5,7, NT proBNP 11590, TnT 97

* Ecoscopia: FE 51%, IM 3-4+/4+. IT 3+. PAPs 50 mmHg.
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La paziente veniva quindi trasferita in UTIC.

In UTIC la situazione precipita, la paziente diventa ortopnoica con PAO 85/60, fegato a 3 cm
dall’arco, con edemi improntabili al ginocchio.

Inizialmente il quadro aveva fatto sospettare un edema polmonare acuto ipoteso, per cui, la
paziente veniva trattata con O2 terapia, diuretico ed inotropo.

* RXtorace: Trama vascolare ad albero potato
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Ecocardiogramma preoperatorio
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* CAT dx basale + NTP: PAPM 44 mmHg->41 mmHg, wedge: 20 mmHg->17 mmHg, DPG 11PVC 13
mmHg, RVP 3,93 UW, IC 3,24 |/min

* Inizia quindi epoprostenolo ev

* CAT dx: PAPmM 27 mmHg, Wedge 15 mmHg, RVP 2.02 UW, IC 3,1 |/m. Embricato quindi
Ambrisentan.

* La paziente va in edema polmonare acuto dopo l'insorgenza di FLA dx per cui ablazione della via
itmo-cavo-tricuspidalico.

* Spirometria: deficit ostruttivo severo e riduzione lieve DLCO
 TCtorace con evidenza di addensamento, inizia terapia ATB

Nonostante la terapia specifica per ipertensione polmonare, la paziente ha altri episodi di edema
polmonare acuto per cui si contatta il cardiochirurgo per una valutazione del caso.
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1 - Ricovero ordnano

Consulenza Cardiochiurgica

Esaml essguiti:
83.7 - VISITA CARDIOCHIRURGICA 07-897-01 - D1/06/2018 10:53

Referto / Descrizione clinica
Pazente dl €3 annl ricoverata Il 1405 trapite PS per sCompenso cardlaco

FDR CV: Ipertensione artarosa, ex fumo (20 sigidie ino al 2004), sovrappeso, familartia per CAD (pady
IMA 3 40 annl). Riferisca eusroldismo.

Cardiopatia vavolare mitradlica: Insurtcienza severa da esordita con edema poimonare acutd Py
piasica mitralica con resezione tlangolare dal LMP ad Implanto di anello Incompieto Sovering MiniSang
stemotomia nel 2004 presso VIla Pia (Prof. CALAFIORE). Riferisce follow up cardologico annuale nel
Nntervanto (non In visiong), successivaments Imamotto.
Rifensce sostanziale banessere N0 3 Circa un mese 3.

Terapia domiciiare: Sotaioio 80 mg X 2, Lasix 25 mg 1+1/2 cp, Cardrene 75 mg a gg Jtem, Triatec 2.9
mg. Minias 13 gtt.

un .'nese'sepisodo Influenzae con tossa trattato con antbictico.
Dorme con 2 cuscint stadiments, rfansce peso stabile.
an rduzione della tha fuzionale. Lenta HWESS dalrepisoao Influenzae e comparsa d e
2 sattimane, asien'a @ dolore ale gambe tal2 ga non riuscire 3 mantener ['orostatismo motivo percul
Famie 113 11 140572018

All'amivo In PS Molinette PAC 100/60 mmHg, FC 80 bpm.

EGA AT ph 7.31, poo2 51, pa2 S5, Na 123, K 5.8, 531 32%.

ECG: RS 50 bpm, PR 160 ms, QRS 30 ms, asse Intermadio, aierazion! aspecifiche ST-T, QT 400 ms,
EE: WBC 13210, Hb 8.1, PLTS 174000, crea 4.12, K+5.7, 50di0 134, NTproSNP 11580, TnT 87, BI T 0
Somministrato 02 tp In CN e Gl 84 mih, Lasix 1 11 ev. Aperio TS.

Trasfertia presso |3 cardoiogloa dal 3° piano dove 13 paZente @ staa gradstamente ricompansata.
- Ha eseguito In data 29/05 abiazione con RF d flutter afriale

68 anni
Donna
REDO (PLVM in sternotomia nel 2004)

Recidiva di insufficienza mitralica
severa con

associate ipertensione polmonare di
grado moderato e insufficienza
tricuspidalica.

Dopo ottimizzazione della terapia e del
compenso
emodinamico.
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ge ! (years) 0.26 NYHA O~ 2958358
Gender (female \A 2196434 | CCS class 4 angina ® (o B4
Renal impairment
See calculator belowfor | normal (CC >85miimin)  |\4) LV function  good (LVEF > 50%) v
creatinine clearance
Extracardiac S —
: v Recent MI ® \
arteriopathy 3 m

Poor mobility 4

revious cardiac
surgery

<

<

1.118599

Chronic lung disease 5

Pulmonary hypertension 10

Urgency "

&

severe (PA systolic >55 mmHg)

.3491475

elective

D
o)
l .
»
O

el Id O

v

Active endocarditis

<

Weight of the intervention 12

E

2 procedures

5521478

Critical preoperative
Istate 7

<

Surgery on thoracic aorta

(o A4

ity HEud

Diabetes on insulin

<D
w
<

<
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INDICAZIONE CARDIOCHIRUGICA
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Left atrial refractor MINITORACOTOMIA
g DESTRA

IV SPAZIO INTERCOSTALE
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CANNULAZIONE
VENOSA
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CANNULAZIONE ARTERIOSA BN
e CLAMPAGGIO AORTICO
- Perfusione retrograda +

endoclampaggio aortico

- Perfusione retrograda +
clampaggio transtoracico

- Perfusione anterograda +
clampaggio transtoracico
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Aortic cannulation system for minimally invasive mitral
valve surgery

Cristina Barbero. MD. Davide Ricci. MD. PhD. Suad El Qarra. MD. Giovanni Marchetto. MD. PhD,
Massimo Boffini. MD. and Mauro Rinaldi. MD. Torino. Italy

I Mitral Valve Disease
e First cardiac surgery Previous cardiac surgery
2 | | 2
[72] w
> Aorto-iliac- Aorto-iliac- >
Z femoral vascular femoral vascular Z
o disease/ high disease/ high o
5 tortuosity tortuosity 5
(3+] (3]
o o
f = [ =
@ >
@ @
w (73]
@ : — 4
> Ascending aorta dilation Ascending aorta dilation >
© ©
£ =
o o
= =
v % v v v v A\ %
ER/TT/ED ED TT/ ED* TT ED ED | ED | ER

J Thorac Cardiovasc Surg 2015;149:1669-72
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Imzio Procedura Charurgica: 2000672018 - 10:15
Fine Procedura Chirurgica: 2000672018 - 17:00

sostituzione della valvola mitrale con bloprotesi (35.23) (Ceod, 35.23)
Valvuloplastica a cuore aperto della valvola tricuspide senza sostituzione (35.14) (cod. 35.14) Bypass
ardiopolmonare percutanco (39.66) (cod. 39.66)

Intervento principale:
Intervent: secondan:

Referto operatorio

Isolamento chirurgico dei vasi femorali di destra. Minitoracotomia antero-laterale destra al 4°spazio intercostale. List di tenact aderenze
penepicardiche. CO2 in campo operatono. Infusione di cpanna. Cannulanione dei vas: femorali, Cannulazione della vena giungulare interna
destra percutanca soc. teenica Scldinger raccordata a "Y™ sulla linea venosa. Avvio di CEC ipotermica. Clampaggio sortico con endoclamp.
Infusione di bolo di adenosina seguilo da cardioplcgia cristalloide Custudiol ncl bulbo aortico drenata da atniototmia dx di minima_ Pronto arresto
del cuore in diastole. Atriotomia parasettale sinistra. Esposizione della valvola mitralica che appare insufficiente per fibrosi ¢ calcificazione del
LLAM ¢ L.PM verticahizzato. Asportazione del lembo mitralico anteriore ¢ di ancllo protesico Sovering precedentemente impiantato. Impianto

di bioprotesi CE Magna Easc 29 mm mediante punti ad U in Ticron 2/0 con plegets sottoanulari. Chiusura dell'atriotomia sx mediante due
emisuture continue in prolene 3/0, rinforzate da pledgets allc cstremitd. Deanng. Sncanng della vene cave. Atriotomia destra. Esposizione della
valvola tncuspide che presenta insufficienza da dilatazione anulare con lembi conservati. Declampaggio aortico. Ripresa di ritmo cardiaco
bradicardico ¢ successivamente RS. Posizionamento di ancllo incompleto Contour 3D 28 mm mediante punti ad U in Ticron 2/0. Chiusura
dell'atriotomia dx in prolene 4°0. Gradualc svczzamento ¢ arresto CEC. Si nscontra importante sanguinamento (sangue ossigenalto) in pericardio
proveniente dalla porzioni sinistre del mediastino. Riavvio CEC. Nel sospetto che il sanguinamento onginasse dalla parete ventricolare sinistra
si decide di convertire 'accesso chirurgico in stemotomia mediana. Lisi delle restanti aderenze pericardiche. All'esplorazione mediastinica si
riscontra sanguinamento a hivello dell auncola sinista che viene controllato mediante punti in Prolene 4/0 con pledgets. Graduale svezzamento ¢
“HITESTO Gelld CEC. INTUSIONE Ul PrOWIMING. ACCUTalE CMOSTEST. TOSIZIonamento a1 duc clchtod cpicardict sul venincolo destro. Posizionamento
di un drenaggio pleurico destro, uno mediastinico ¢ uno retrocardiaco. Chiusura sternale mediante punti in acciaio ¢ due fascette Zip-Fix.
Sintesi delle ferite a strati come di norma. Conta garze e strumentario riferita esatta. AI'ETE di controllo protesi mitralica normoposizionata ¢
normofunzicante, buon risultato della plastica tricuspidalica senza insuflicienza residua.
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LA PROSPETTIVA ANESTESIOLOGICA
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PH = variabile predittiva indipendente di aumento di mortalita e morbidita nel perioperatorio cardiochirurgico

VALUTAZIONE PREOPERATORIA
- GLI SCORES PROGNOSTICI:  EuroSCOREN @

M N e, n RoqAl . inda D. Sharph
Ao f Lockoy dt
Sllrgical Risk Pulmonary artery (PA) systolic pressure was treated as a dichotomous variable in the old
‘ ) ‘ model (>60 mmHg). We found an increasing risk associated with rising PA pressure from 3¢
PH is an mdwm prodlclor of increased morbadty and to 55 mmMHg, followed by a plateau. Pulmonary hypertension Is therefore subdivided into

mortality (49%-24%) following surgery, and these paticnts
arc high-risk candidates depending on sevenity of discase
and SLll'giCJl proccdmc. < o PA pressure 10-5% manHg and

WO Calegornies

The asscssment of perioperative risk depends on the type of o PApressure 56 mmig and above
surgery, the severity of PH, and the functional status of the
patient. The outcomes of major surgenes showed mortality
and short-term morbidity rates of 7% and 42%, respectively.

Perioperative risk factors which increase morbidity and Perioperative predictors of outcome
mortality include New York Heart Association (NYHA) NYHA class 22

grade >2, 6-min walk distance <300 m, history of 6 MWD <399 m/min

computer-aided diagnosis, pulmonary embolism apart from RVSP/SBP 20.66

emergency nature of surgery, anesthesia duration exceeding

3 h, and use of vasopressors.'"” PAPs 270 mmHg
Emergency surgery
Pulmonary hypertension and cardiac anesthesia: Anesthesiclogist's perspective. ) )
Serar W3'. Owne M High-risk surgery
. . . . - Pre-operative use of vasopressors
Tl}el'e is growing evidence that morbidity and lllql'tallty NIWD — Minute walk distance. PAPS — Systolic pulmonary arlery o

associated with PHT are dependent on RV adaptation to RVSP - Right ventricular systolic pressure; NYHA — New York Heart
disease rather than on the absolute value of pulmonary Association; SBP - Systolic blood pressure
arterial pressure [21-25]. In studies addressing hemodynamic How to cite this article: Kumar A, Neema PK. Severe pulmonary

hypertension and right ventricular failure. Indian J Anaesth
Current Cardiology Reviews,2010,6 2017:61:753-9.
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VALUTAZIONE PREOPERATORIA (1)
—le—m

110

FRAL OF EEZIONE
40

B Wit
87

Lisbon. The model is called EuroSCORE Il ¥ - this online calculator has been updated to use
this new model. If you need to calculate the older "additive” or "logistic® EuroSCORE please
visit the old calculator by clicking here

ge ' tyoars)

= ¥ 2viman CS class 4 angna * - B
Renal W'
[Soe cancotater betww for e e v | V function good AVEP > 3% B
;w hearance
1recardise
P;" by ~ D ecent M1 * D
oo mobitty ¢ -
bnvoo\n cardisc — D
pasrgery \

Chvonic lung disease * | D

Active endocarditis ¢ Mg of e intervention ' | 2 posanes B

v
l::mc:l PreoperMive — D

Surgery om thoracie sorts e B
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VALUTAZIONE PREOPERATORIA (2)
- LA FUNZIONE DEL RV:

ECHO TT preoperatorio:

Table |. Akernative Indices for Astessment of Right Ventriculyr Fanction

Approach Comment

Easily obtainable uung 1. dmensional tachnoloy. Regure: peca

amensionyl estimason of gecton e
soltware
Easlly obeainable usng M-mode. Abnormal f less than 17 mm

Tricuspid annwdar plane systolic excursion (TAPSE)
Tot ndaxRIMP (nght versnicle iIndex of myocardal

formance)

Puked .’h‘gpkr or pulsed thsue "-';(.« Gertves sovohamee T dvided

by eection time. Abacemal f >0.4 (pubed Doppler) 5055 (s
Dogpler)

Not depeadere on ultrasound beam angle. Regures pecal software

Speckle tracking
dP'dt Nonnvasive Doppler estemate of rght ventncle pressare ower tme from

UXUSPHd regUIrPation pe

T r -
Swd o _— e e .
- gof p o® P . o -
SOl Do e I Rt wrtncu < ~a * 3 o
" - w3 Of ey ) . -
gt w de wgrerts 3 v v
3¢ 3 Aorc 7 .
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VALUTAZIONE PREOPERATORIA (3)

- FATTORI DI RISCHIO PER COMPLICANZE PERIOPERATORIE NEI
PAZIENTI AFFETTI DA PH SOTTOPOSTI A CARDIOCHIRURGIA

Risk Factors

l‘rc‘u'lltr ol l‘rl H|M'l.‘|l\|‘ l'“

mSBP/mPAP < 4 after anesthe sia induction™
mPAP > 50 mm Hg and PVR = 8.6 WU»
ATUILAL LTATSPbATN
PVR >4 WUz )
PVR =5 WU despite acute vasodilator testing
PAP systolic > 60 mm Hg, PVR > 6 WU, mean TPG > 15 mmn Hg despite maximal vasodilator therapy®

Decreased risk
PVR/SVR < 0.33 on 100% oxygen and inhaled NO=
A decrease of PVR/SVR = 20% compared with baseline in response to 100% oxygen and inhaled NO=

Cardiac transplant TPC < 12 mm Hg or PVR <3 WU

The majority of patients in Balzer et al® had congenital heart defects. mPAP = mean pulmonary artery pressure; mSBP = mean systemic BP
NO = nitric oxide; PAP = puluum.ir\ arterial pressure; PH = pulnmn.m h\p«'m-u\mn PVR = pulmonary vascular resistance; SVR = systemic

vascular resistance; TPC = transpulmonary gradient; WU = Wood units
PUSO anenoso poumonare anermane. Uuranio sopsensiong NIV nessuna vanazione del parametrn
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VALUTAZIONE PREOPERATORIA (3)

- FATTORI DI RISCHIO PER COMPLICANZE PERIOPERATORIE NEI
PAZIENTI AFFETTI DA PH SOTTOPOSTI A CARDIOCHIRURGIA

Risk Factors

)

Presence of preoperative PH

mSBP/mPAP < 4 after an-sthesia induction®®
mPAP > 50 mm Hg and PVR =S6 WU»

PVR =5 WU despite acute vasodilator testing®
PAP systolic > 60 mm Hg, PVR >6 WU, mean TPG > 15 mm Hg despite maximal vasodilator therapy*
Decreased risk
PVR/SVR < 0.33 on 100% oxygen and inhaled NO=
A decrease of PVR/SVR = 20% compared with baseline in response to 100% oxygen and inhaled NO=
Cardiac transplant TPC < 12 mm Hg or PVR <3 WU
The majority of patients in Balzer et al® had congenital heart defects. mPAP = mean pulmonary artery pressure; mSBP = mean systemic BP
NO = nitric oxide; PAP = pulmonary arterial pressure; PH = pulmonary hypertension; PVR = pulmonary vascular resistance; SVR = systemic

vascular resistance; TPC = transpulmonary gradient; WU = Wood units

di grado moderato
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| 3 CAPOSALDI FISIOPATOLOGICI
DELL’ANESTESISTA IN PRE-SALA:
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MEDICA CHIRURGICA / ANESTESIOLOGICA
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I HAVE WAITED FOR TOO LONG: IS M
PULMONARY HYPERTENSION IRREVERSIBLE?

| 3 CAPOSALDI FISIOPATOLOGICI

DELL’ANESTESISTA IN PRE-SALA
SAPER MODULARE LE PRESSIONI

PAP = LAP + (CO X PVR) / 80

| ,, Wi 1 o os pgraphical and schematic representation of CVIEL maan I'A prossure, MAF, and interventncular septal posita




October GIORNATE
S CARDIOLOGICHE
Starhotels TORINESI

Majestic

I HAVE WAITED FORTOO LONG: IS M |
PULMONARY HYPERTENSION IRREVERSIBLE?

| 3 CAPOSALDI FISIOPATOLOGICI DELL’ANESTESISTA

IN PRE-SALA:
CONOSCERE IL RV
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GESTIONE INTRAOPERATORIA (1):

L'INDUZIONE DELL’ANESTESIA
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GESTIONE INTRAOPERATORIA (2): vuscitapaLLA cec
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) Current Cardiology Reviews,2010,6
Fig. (9). Proposed approach m the treamment of nght ventncular (RV) dysfunction. (RCA: nght coronary anery, RVOT: nght ventriCular o v e 21 (2017) 15161578

outflow tract, TEE : transesophageal echocardography) (Presented by Dr. Y. Lamarche at the 2006 CCS meeting m Vancouver)
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GESTIONE INTRAOPERATORIA

Considerazioni
generall

Continuare la terapla specifica per la PH
Ottimizzare |l bilancio Idrico
sevitare ipo e ipervolemia
Assicurare adeguata terapia antalgica
Mantenere la pressione di perfusione sistemica
sevitare vasodilatatori sistemici
-mantenere |l ritmo sinusale
~utilizzare vasopressor| se necessario
Minimizzare 'aumento del postcarico del RV
~COorreggere Ipossiemia e acidosi
~utilizzare vasodilatatori polmonari
Prevenire e trattare aggressivamente ischemia
e failure del RV

Induzione e
Intubazione

Opploidi, midazolam e etomidate
RS| per evitare "'acidosi respiratoria
Essere preparati all'ipotensione post-induzione

Mantenimento

Alogenati possono essere utilizzat
Oppiloidi e Miorilassanti dovrebbero essere utilizzat

Ventilazione
Meccanica

Ventilazione meccanica protettiva

~Tv 6mL/Kg e presione di plateau <30 cmH,0
Ottimizzare ossigenazione

-aumentare la FIO; piuttosto della PEEP
Normocapnia o lieve ipocapnia (PaCO; 35-40 mmHg)
Utilizzare |la PEEP cautamente (5-10 cmH,0)

Monitoraggio

Pressione arteriosa invasiva

CVC e PAC (se possibile)

SVO; / ScVO;

Ecografia TransEsofagea (se possibile)

Perioperative Management

Ancsthetic management is ssmod %0 prevent PH crisis and
subsequent RV fallure and is summarizsed in Table 4

Recently, Pilkington e &/ n their review postulated
perioperative hemodynamic goals as w0 keep systolio
blood pressure >90, mean amerial pressure ~65 mmby,
MPAP <35, PVR/systemic vascoular resistance matio <05,
and cardine index »2.2 Veruin'm

Managemont of a pulmonary hypertensive crisés is based on
general principles of avoiding factors which further increases
PVR and simultancously maintsin RV perfusion oo™

General principles

*  Avoid hypoxic puimonary vasoconstriction,
hypercarbia, acidosis, hypothermia, and high airway
prossures

*  Reduce RV aflerioad

Maintain cardinc output using

Vasopressors  noradremaline. vasopressin

Inotropes adrenaline, dobwtamine

Inodilators — milnnone, enoximone

Intravenous vasodilmors (caution if low systolic bloc

prossure)
Milninone (25 SO g g bolus, followed b
05075 moeg'kg man continuous infusion
prostacychin (4 10 ag g 'min continuous infusion)
Noprost (1-3 ng'kg'mun continuous infusion)

02505 mgkg every 4.8
IV - 1.6 mg'kg'day )™

Dobutamine: 2 S ug/'kg'min continuwously

Nitroglycerine: 2- 10 pugkg'min continuously

Sildenafil (ol
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DECORSO POST OPERATORIO CICU:

Uscita da CO con DBT 5 mcg/kg/h e NDR 0,12 mcg/kg/h
Embricato Ambrisentan in Igg po
Estubazione in llgg po e cicli di HCPAP per 4gg
Svezzamento da NDR in llgg po
AKIl e RRT dalla Igg po

Trasferimento in 1Vgg po
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Ecocardiogramma postperatorio
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dopo 3 giorni, per scarsa risposta alla terapia medica massimale, viene effettuato prima un
ecocardio e poi un nuovo cateterismo.

PAPs 35 mmHg, Wedge 17 mmHg, DPG 7, RVP 2,68 UW, IC 4,22 |/m

Dopo stabilizzazione clinica e del compenso, la paziente veniva trasferita per un periodo
riabilitativo.

Veniva dimessa con Ambrisentan.



