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1) L’ipotensione ed il debito di ossigeno 
 



 
Un recente studio retrospettivo condotto su 
oltre 57.000 pazienti ha confermato il ruolo 
dell’ipotensione intraoperatoria come 
predittrice di danno renale e miocardico per 
valori di MAP inferiori a 65 mmHg (Salmasi V, 
Maheshwari K, et al. Anesthesiology. 2017 
Jan;126 (1): 47-65). 



Un altro fattore patogenetico chiave nello 
sviluppo delle complicanze postoperatorie (a 
parte i fattori prettamente chirurgici ed 
anestesiologici) è rappresentato dalla risposta 
allo «stress» indotto dalla chirurgia che 
impone all’organismo un incremento della 
richiesta di ossigeno. 



 



Oxygen debt 
L/m2 

Survivors 
without  
complications 

Survivors 
with 
complications 

Non-survivors 

Surgery 



Agenda 
 
1) L’ipotensione ed il debito di ossigeno 

 
2) La volemia 

 
 

 



Bellamy et al. BJA 2006 





Basso rischio 

Alto rischio 



Agenda 
 
1) L’ipotensione ed il debito di ossigeno 

 
2) La volemia 

 
3) La gittata cardiaca 

 
 

 



Gittata cardiaca Resistenze vascolari 

Pressione arteriosa 

Contenuto arterioso di 
O2  

DO2  

Gittata Cardiaca  

Precarico/volemia  Contrattilità   Postcarico 



The strategy of goal-directed 
therapy (GDT) refers to the 

monitoring and manipulation of 
physiological hemodynamic 

parameters, basically cardiac 
output, with the aim of paying back 
oxygen debt by increasing oxygen 
delivery and avoiding hypotension. 
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 1mL/Kg/h di cristalloidi + monitoraggio della CO 

Mantieni i target HD per 6-8 h: 

ScvO₂/SVmax/DO₂ 
POSTOP 

Fluidi ed Emodinamica perioperatoria in pz ad alto Rischio* 

Normalizza 

HR, AP, CI 

Seleziona* il paziente ad alto Rischio chirurgico 

con ricovero programmato in T.I./PACU/RR 

Applica un monitoraggio della CO 

ed una strategia proattiva o reattiva 

Raggiungi/stabilizza i target HD: 

SVV-PPV-SVI/SVmax/DO₂ 
INTRAOP 



Parameters and monitoring for GDT 

MONITORS PAC PICCO LIDCO VIGILEO ED 

P
A

R
A

M
E

T
E

R
S

 

CO/SV CO/SV CO/SV CO/SV CO/SV 

CVP/WP SVV 

PPV 

SVV 

PPV 

SPV 

SVV FTc 

SvO2 ITBV 

GEDV 

- - - 

EVLW - - - 

DO2 DO2 DO2 DO2 DO2 
Della Rocca G, Pompei L Minerva anestesiologica 2011 



Preload assessment 

variables 
Cardiac output 

Ventricular preload MAP 

ITBV + 

CO 

CVP 

PCWP 

+ CO 

TEE 

ΔPP/SPV/DSV + 

CO 



PA 

Paw Systolic Pressure Variation 

Fluttuazioni della forma d’onda della PA durante IPPV 

Parry-Jones, 2003 

PTM= PMEAS-PIT 



Parry-Jones, 2003 

PA 

Paw Stroke Volume Variation 

% of change between the maximal and minimal SV, divided by the average 
of the minimum and the maximum over a floating period of 10 secs 

SVV = SV max-SV min/SV max-SV min 
        2 

Vn <10% 
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GRADE (Grading of Recommendations of Assessment Development 
and Evaluations) 



La mortalità postoperatoria è 
ridotta dall’adozione di un protocollo 
GDT nel perioperatorio rispetto ad 
un trattamento non protocollato, in 
una popolazione generale di pazienti 
adulti da sottoporre a chirurgia non 
cardiaca? 

  



Effect of GDT 
on mortality 

Brienza et al. 2016 
Minerva anestesiologica 

Perioperative haemodynamic 
goal-directed therapy and 
mortality: systematic review and 
meta-analysis with meta-
regression 

control group mortality  
ranging from 0 to 50% 



Regression model applied to all 58 studies, basing on mortality rate in control group.  

Regression coefficient  b=-0.033 with a p-value of 0.0001. 





L’utilizzo di un protocollo GDT peri-
operatorio può ridurre la mortalità 

postoperatoria in pazienti adulti ad alto 
rischio da sottoporre a chirurgia non 

cardiaca. Livello I B 
 



 

La morbilità postoperatoria viene 
ridotta dall’adozione di un protocollo 
GDT nel perioperatorio rispetto ad 
un trattamento non protocollato, in 
pazienti adulti da sottoporre a 
chirurgia non cardiaca? 



Postoperative  

complications 







L’utilizzo di un protocollo GDT 
peri-operatorio riduce la 
morbilità postoperatoria in 

pazienti adulti ad alto rischio da 
sottoporre a chirurgia non 

cardiaca.  
Livello I A 

 



Quali tipologie di chirurgia possono 
beneficiare di una ottimizzazione 
emodinamica? 





In pazienti adulti sottoposti a chirurgia non 
cardiaca, quali parametri e protocolli di 
ottimizzazione emodinamica risultano essere più 
efficaci? 

Il paziente ad alto rischio di chirurgia non 
cardiaca andrebbe sottoposto ad un monitoraggio 
della pressione arteriosa in modo continuo ed 
invasivo in quanto metodo più affidabile, rapido 
ed accurato nelle condizioni di instabilità 
emodinamica.  
Inoltre, andrebbero utilizzati parametri che 
consentano la rilevazione ed il monitoraggio dello 
stroke volume/della gittata cardiaca insieme con 
parametri dinamici quali la SVV e PPV, associati o 
meno al parametro derivato di DO2. 
 





          Patients with complications  
GDT based on Dynamic parameters versus control 



GDT vs control:  Pazienti con complicanze postoperatorie 



QUALE MONITORAGGIO 
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Prof. N. Brienza, Dott.ssa M. Dell’Aera, Prof. P. Ditonno,  

Dott. L. Vincenti  

                                                                     
TUTORS                                                            
PROF. ALESSANDRO DELL’ERBA                                                              
DOTT.SSA FIORENZA ZOTTI 



La quota di pazienti chirurgici definibili ad alto rischio (12% 
circa) determina un importante aumento del consumo di 
risorse sanitarie e contribuisce per l’80% alla mortalità 
globale postchirurgica.  
 
 
La National Confidential Enquiry into Patient Outcome and 
Death (NCEPOD. Knowing the risk. 2011. www.ncepod.org.uk) 
raccomanda, una volta individuato il paziente ad alto rischio, di 
personalizzare monitoraggio emodinamico e strategia 
perioperatoria con l’obiettivo di ridurre le complicanze: questo 
progetto è stato proposto ufficialmente ai direttori clinici e 
agli amministratori inglesi. Il suggerimento è di proporre in 
ogni istituzione un programma finalizzato alla individuazione e 
alla costruzione di un percorso dedicato per ottenere un 
miglioramento dei risultati globali. 









Per la definizione di “paziente chirurgico ad alto rischio” sono determinanti (i) la 
chirurgia (tipo, indicazione, durata, et cet), (ii) il paziente (presenza di 
comorbidità, capacità del paziente di affrontare e sostenere lo stress imposto 
dall’intervento) e (iii) la combinazione paziente + intervento.  

Tipo di intervento Caratteristiche del paziente  

(due o più) 

Comorbidità: 

  

Stili di vita 

Chirurgia colorettale 

(colon/retto) 

Patologia oncologica 

  

Diabete mellito insulino-

indipendente/dipendente 

(controllato/scompensato) 

Fumo 

Chirurgia resettiva esofagea Età > 70 anni 

  

Cardiopatia cronica NYHA III-

IV, recente rivascolarizzazione 

miocardica (< o > 6 mesi) 

Alcool 

Chirurgia resettiva gastrica 

(Gt/GsT) 

ECOG 3-4 

  

Insufficienza renale cronica 

(stadio III/IV-V) 

Stato nutrizionale 

Chirurgia epatica (resezione 

minore/maggiore) 

Obesità BMI > 30 

  

Insufficienza respiratoria 

(BPCO FEV1 < 70/< 50, 

OSAS) 

  

Chirurgia pancreatica 

(DCP/SPD) 

Anemia (Hb < 10/< 7) 

  

Storia di ictus/TIA (< o > 3 

mesi) 

  

Prostatectomia radicale  ASA III-IV 

  

Epatopatia cronica (Child B/C)   

Nefrectomia radicale       

Nefrectomia parziale 

  

      

Linfadenectomia 

retroperitoneale 
      

Cistectomia radicale       

Derivazioni urinarie       

Nefrolitotrissia percutanea       

Trapianto di rene       





















Score di Aldrete. Il punteggio del paziente verrà rilevato a 
intervalli regolari ed il totale sarà riportato sulla scheda ed 
in cartella clinica. Un paziente con punteggio totale inferiore 
a 7 dovrà rimanere in sala risveglio fino a che le sue 
condizioni non migliorano oppure trasferito in terapia 
intensiva. 




