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In trecut multe practici au fost propagate in
comunitatea anestezico-medicala pe baza unor idei
care nu se bazau pe dovezi, i multe din acestea sunt
acum puse la indoiald sau chiar s-au dovedit a fi
daunatoare asupra rezultatului clinic al pacientului cu
boala cardiovasculara care necesita interventie
chirurgicala. Aceasta s-a intAmplat in contextul general
al tranzitiei spre medicina orientatd pe dovezi, in cazul
careia se pune baza pe practicile si tehnologiile (droguri
si aparate) dovedite, si stabilirea normelor pentru
utilizarea acestora (1). Protocoalele si recomanda-
rile urmatoare se bazeaza pe efectuarea de trialuri
clinice randomizate efectuate pe loturi foarte mari de
pacienti.

Trebuie permanent avut in vedere faptul ca in
ultimii 50 de ani, s-a considerat ca morbiditatea si
mortalitatea sunt atribuite direct ofertantului de
anestezie. Incepand cu Comisia Ruth si lucrarile lui
Beecher si Todd asupra mortalitdtii anestezice,
complicatiile au fost clasificate ca fiind partial sau total
atribuite anesteziei (2,3). Aceastd baza este in
continuare utilizatd pentru abordarea curenta a
morbiditatii si mortalitatii. Insa este important si se
recunoascd cd existd multe practici din aria
ofertantului de anestezie care pot limita efectul negativ
al pacientului, bolii, si riscului chirurgical. Spre
exemplu, administrarea perioperativa de beta-blocanti
la pacientii cu riscuri vasculare mari pot scade
mortalitatea si morbiditatea din cauza chirurgiei
vasculare, cu toate cd un infarct miocardic
perioperatoriu la acesti pacienti nu va fi obligatoriu
atribuit in mod primar anestezistului care utilizeaza
criteriile traditionale (4,5).

Din punct de vedere traditional, mortalitatea la 30

utilizata ca definitie pentru majoritatea studiilor. Odata
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cu dezvoltarea chirurgiei ambulatorii, moartea in
perioada de 30 de zile este un factor care
supraestimeaza importanta reald a influentei chirurgiei.
Warner si colaboratorii (6) au demonstrat ca
mortalitatea la 30 de zile si morbiditatea majora dupa
chirurgia ambulatorie a fost mai mica decat se astepta,
ludndu-se in considerare o populatie de pacienti
asemanitoare. In anumite cazuri, mortalitatea la 30
de zile poate subestima influenta perioadei
perioperatorii. Mangano si colaboratorii (5) au
demonstrat ca o perioadad perioperatorie scurtd de
administrare de beta-blocanti are efecte asupra
supravietuirii la 6 luni. Perioada optima de influenta
perioperatorie trebuie deci sé ia In considerare si boala
pacientului si riscul chirurgical.

Problema majora pentru morbiditatea medicala
este definirea unui eveniment negativ (advers).
Definitiile variaza de la studiu la studiu si fac uneori
ca interpretarea sa fie dificila. Spre exemplu, definitia
infarctului miocardic variaza, in special odata cu
dezvoltarea troponinei ca test mai sensibil pentru
detectarea gradelor mai mici de necroza miocardica
(7). O abordare alternativa din partea a mai multi
investigatori este utilizarea lungimii internarii ca martor-
surogat pentru rata crescutd de complicatii.

Mai recent, rezultatele orientate spre pacient
prezintd o importanta din ce in ce mai mare. Acestea
includ satisfactia pacientilor, calitatea recuperarii, si
calitatea vietii (8). Aspectul cheie 1n ceea ce priveste
aceste masuri este validitatea instrumentelor, noi
instrumente fiind dezvoltate.

Dintr-o perspectiva care se bazeazad pe dovezi,
trialurile randomizate controlate reprezinta dovada cu
calitatea cea mai mare (9). Acestea formeaza baza
normativelor si protocoalelor stabilite de mai multe
societati specializate, incluzand Societatea Americana
de Anestezisti (10). In absenta trialurilor controlate
randomizate, controlul cazurilor si studiile cohort ofera
de asemenea dovezi, dar robustetea concluziilor este
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minimalizata de absenta randomizarii (aleatorizarii).

din SUA a remis recent un raport care subliniazi acele
practici care sau dovedit a Tmbunatati siguranta
pacientilor (11).

PROTOCOL SINORME PENTRU
EVALUAREA RISCULUI CARDIAC

Conform cu Mangano (1), aproximativ 27 de
milioane de anestezii sunt administrate in fiecare an
in Statele Unite. Din acestea, aproximativ 1/3 din
pacienti (8 milioane) vor avea boald arteriala
coronariand (CAD) sau factori de risc cardiaci.
Aproximativ 1 milion vor suferi o complicatie cardiaca,
si 50000 vor suferi infarct miocardic perioperatoriu.
Ingrijirea acestor pacienti adauga anual 20 miliarde
dolari la costurile sistemului de ingrijire medicala.

Este evident important sa se poatd prezice care
pacienti sunt supusi riscului de complicatii cardiace
perioperatorii. Analiza multifactoriald a unei populatii
cu riscuri mari au ardtat urmatorii factori de risc
cardiaci:

1) boala ischemica cardiaca (angina);

2) infarctul miocardic in antecedente;

3) insuficienta cardiaca congestiva;

4) diabet;

5) insuficienta renala cu creatinind sericd mai
mare de 2 mg/dl;

6) statut cardiopulmonar slab;

7) boala hipertensiva severa.

Pacientul care a avut un infarct miocardic
subendocardic cu o noud instalare a dispneei pare sa
aibd un risc mare, probabil deoarece existd o arie
supusa in special riscului ischemiei si infarctului undei
Q(18,19). Insuficienta renald este un factor de risc
cardiac prin asocierea sa cu diabetul, hipertensiunea,
si boala periferica vasculara. Acesti factori de risc
sunt semnificativi in contextul chirurgiei de mare risc,
adicad operatiile majore ale toracelui si
abdomenului(19).

Obtinerea unui istoric si a examenului fizic sunt
esentiale, dar pot induce in eroare. Este de ajutor sa
se foloseasca clasificarea Societatii Cardiovasculare
Canadiene a severitatii anginei. Aceasta defineste
angina de Gradul I ca cea care apare numai la
efectuarea unui exercitiu fizic intens. Gradul II
corespunde exercitiului moderat, Gradul III in cazul
exercitiului minim, si Gradul IV repausului. Angina
instabila este definitd ca angina care este nou instalata,
angina care creste in intensitate, sau angina de repaus.
Este important de recunoscut ca ischemia miocardica
se poate prezenta ca dispnee acutd, mai degraba decat
durere de piept. Mecanismul este reprezentat de
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instalarea acuta a Intaririi diastolice ventriculare, care
creste presiunea atriald stanga. [schemia tacuta poate
reprezenta o boala subclinica sau faptul ca activitatea
pacientului este indeajuns de restrictionata a.i. angina
nu apare.

Ischemia tdcutd adevaratd apare de obicei in
prezenta conditiilor care induc neuropatia autonoma
(diabet sever, uremie) sau unde nervii cardiaci au fost
sectionati (transplant de inima).

Electrocardiograma de repaus (ECG) oferd o
evaluare a riscului deoarece la cei mai multi pacienti
inducerea de ischemie miocardica necesitd prezenta
stresului (ex: crestere a necesarului miocardic de
oxigen in conditiile unor rezerve fixe). Testarea
stresului implica crearea unei nevoi de oxigen crescute
prin exercitiu sau stimulare inotropica cu dobutamina,
sau nevoie de oxigen scazutd prin crearea unui sindrom
coronarian de lipsd prin vasodilatatoare cum ar fi
dipyridamole sau adenozina. Aritmiile cardiace apar
in timpul anesteziei si operatiei la un maxim de 86%
din pacienti. Multe din acestea au semnificatie clinica
si deci detectia lor are o importanta considerabila.

Acest articol va prezenta principiile de baza ale
utilizarii monitorizarii ECG. Se vor descrie principalele
anormalitati de ritm si se va oferi ghidare practica
asupra recunoasterii si tratarii acestora.

ECG osciloscopic continuu este una din cele mai
utilizate metode de monitorizare ale anesteziei, si in
plus fata de aratarea aritmiilor poate fi folosita pentru
detectarea ischemiei miocardice, problemelor de bilant
electrolitic, si functia pacemaker-ului. O Inregistrare
ECG cu 12 sonde va oferi multe informatii si ar trebui
folosita pentru toti pacientii suspectati a avea probleme
cardiace.

ECG este o Inregistrare a activitatii electrice a
inimii. Nu ofera informatii despre functia mecanicé a
inimii i nu poate fi utilizata pentru evaluarea debitului
cardiac sau a presiunii sangvine. Functia cardiaca sub
anestezie este de obicei estimata utilizand masurarea
frecventa a presiunii sangvine, pulsului, saturatiei in
oxigen, perfuziei periferice si concentratiilor de CO2.
Performanta cardiaca este masurata ocazional direct
utilizand catetere Swan-Ganz sau tehnici esofagiene
Doppler, in anumite cazuri.

Monitorul ECG trebuie intotdeauna conectat la
pacient Tnaintea inducerii anesteziei sau instituirii unui
blocaj regional. Acest fapt va permite anestezistului
sa detecteze orice modificare in aparitia complexelor
ECG in timpul anesteziei.

ECG de exercitiu a devenit principala metoda de
evaluare a riscului cardiac. Insa in aproximativ 1/3
din cazurile se va obtine un test fals negativ, si nu
oferd informatii despre potentialul de revascularizare.
Senzitivitatea ECG de exercitiu ca predictor al difuziei



sau bolii coronariene arteriale stinga este crescuta
dacd angina apare la o intensitate mica a exercitiului,
daci existd modificari ST difuze, dacd angina persista
dupd incetarea exercitiului, daca se dezvolta
hipotensiunea, sau daca angina apare in prezenta
disfunctiei ventriculare la repaus (3).

Anumite conditii limiteaza sau previn interpretarea
ECG de exercitiu, incluzand LBBB, pacing-ul
ventricular, sindroamele de pre-excitare (Wolf-
Parkinson-White), depresia ST pre-existentd mai
mare de 1 mm la repaus, sau restrictionarea
exercitiului prin PVD (boald vascularad periferica).
Altele, cum ar fi angina recurentd dupa
revascularizare, necesita o investigare mai detaliata.
Ambele seturi de conditii cer studii neinvazive cum ar
fi imagistica cu radionucleide, ECG de stress (3).

Imagistica cu radionucleide implicad de obicei
crearea unui sindrom coronarian de lipsd cu un
vasodilatator coronarian cum ar fi dipyridamole, care
aratd zonele cu perfuzie deficitard. Scanarea este
repetata in 4 ore, dupa eliminarea dipyridamole. Un
defect fix sugereazd o zona de cicatrici: rezolvarea
implica ischemie reversibild care poate beneficia de
revascularizare.

Electrocardiograma de stress cu dobutamina este
in prezent cel mai popular test de stress neinvaziv
deoarece este simpld, reproductibild si nu necesita
elemente radioactive. Permite evaluarea fractiei de
ejectie de baza (EF) si raspunsul acesteia la stresul
inotropic (o scadere a EF implica boald coronariana
arteriald difuza), sau prezenta unei anormalitati a
miscdrii peretelui (WMA) ca raspuns la inotropie.

Intr-un studiu pe pacienti care sufera chirurgie
vasculard, efectuat de Poldermans (4), 56 din 181 de
pacienti au avut un rezultat pozitiv al testului de stres
cu dobutamind. Evenimentele cardiace perioperatorii
(ischemia, infarctul) au aparut la 18 pacienti, toti avand
un test de stres pozitiv. Nu au aparut evenimente la
pacientii cu test de stres negativ.

PLANIFICAREA SIPREGATIREA
PERIOPERATORIE

Un pacient programat pentru chirurgie de risc
mare, care are trei sau mai multi factori de risc cardiac,
trebuie sa fie testat neinvaziv. Daca rezultatul este
pozitiv, pacientul trebuie cateterizat cardiac. Daca
aceasta procedura aratd boala coronariana difuza,
pacientul trebuie sd sufere o grefa bypass de artera
coronariand. Pacientii cu una sau doud vase afectate
de boala coronariana arteriald trebuie sd sufere
angioplastie coronariand percutanata (PTCA).

Programarea corectd a chirurgiei dupa PCTA
este esentiald. Toti pacientii trebuie plasati sub terapie

antitrombotica dupa PTCA cu clopidrogel (pentru 4
sdptdmani) si aspirind (termen nelimitat). Daca
operatia este efectuatd in 4 saptdmani, existd un risc
crescut de sangerare daca este continuatd terapia
antiplachetara. Insa exista un risc crescut de tromboza
daca terapia nu este efectuata.

Exista din ce In ce mai multe dovezi ca beta-
blocada perioperatorie oferd protectie miocardica.
Uzul acesteia 1n cazul pacientilor cu risc mare este
recomandatd de revizuirea din 2002 a ghidurilor
Colegiului American de Cardiologie si Asociatiei
Americane a Inimii pentru evaluarea cardiovasculara
perioperatorie a chirurgiei necardiace (5).

Cel mai dramatic sprijin in acest sens reiese din
alt studiu efectuat de Poldermans (6), in care pacientii
cu risc mare care au suferit chirurgie vasculard au
fost randomizati a fi tratati cu beta-blocantul bisoprolol
sau placebo. Tratamentul a fost inceput inainte de 7
zile preoperatoriu, scopul acestuia fiind atingerea unei
rate cardiace mai mici de 60 bpm, si continuat pentru
30 de zile postoperatoriu. La pacientii care au primit
beta-blocant a existat o reducere de 91% a infarctului
miocardic sau mortii cardiace. Nu se cunoaste cat de
mare este protectia daca se Incepe o beta-blocada cu
putin timp Tnainte de momentul operatiei, dar pare a fi
prudent sa se efectueze aceasta terapie la pacientii
cu risc mare, si trebuie continuata cat mai mult posibil
dupa operatie. Exista si anumite dovezi cd adminis-
trarea de agonisti oi-2 cum ar fi mivazerol pot oferi
de asemenea protectie cardiacad perioperatorie (7).

PROTOCOL PENTRU OPTIMIZAREA
REZULTATELOR PERIOPERATIVE

Testarea cardiaca preoperatorie si revascula-
rizarea coronariand au fost sugerate ca metode de
reducere a morbiditatii cardiace perioperatorii pentru
chirurgia ne-cardiaca. Nu exista trialuri randomizate
publicate care sd adreseze valoarea testdrii
preoperatorie inainte de chirurgia ne-cardiaca.
Identificarea subgrupurilor de pacienti care necesita
testare preoperatorie, conform cu Asociatia Ameri-
cand a inimii / Colegiul American de Cardiologie, este
bazati pe rezultate din studii cohort. In mod similar,
valoarea revascularizarii coronariene preoperatorii
este bazata pe trialuri cohort ne-randomizate. Decizia
de efectuare a testelor si interventiilor a fost modificata
recent prin informatii randomizate despre beta-
blocantii perioperatorii.

Beneficiile beta-blocantelor la pacientii cu boala
a arterei coronariene au fost documentate de cateva
decenii. In perioada perioperatorie au existat dovezi
minime, pand recent, cd beta-blocantele sunt
avantajoase (13,14). Doua trialuri controlate
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randomizate recente ale beta-blocadei perioperatorii
au dus la ghiduri care sugereaza ca administrarea
perioperatorie va reduce morbiditatea cardiacd, in
special in subgrupul cu un test de stress pozitiv, care
sufera chirurgie cardiovasculard majori (4,5). In mod
ideal, beta-blocantii trebuie administrati cu minim 7
zile Tnainte de chirurgia ne-cardiaca, si titrate la o rata
cardiaca de 60 bpm preoperatoriu si 70-80 bpm intra
si postoperatoriu. O intrebare cheie referitoare la
aceste trialuri este abilitatea de a generaliza. In acest
caz particular, intrebarile raman: care grupuri specifice
de pacienti vor beneficia mai mult decat cele din trialul
clinic original, si cum medicatia trebuie administrata
pacientilor la care perioada de 7 zile de titrare
preoperatorie nu este practica.

Uzul cateterelor de arterd pulmonara reprezinta
o alta arie in care au fost dezvoltate ghiduri. in 1993
a fost publicat unul din primele ghiduri de catre ASA,
care a subliniat sase studii controlate despre catetere
arteriale pulmonare (15). Numarul real de studii clinice
randomizate a fost mai mic. Au definit decizia de utili-
zare a cateterelor arteriale pulmonare bazandu-se pe
boala pacientilor, riscul chirurgical, si locatia unitatii
spitalicesti. De la publicarea trialului, au existat doua
analize mari ale bazelor de date administrative, care
au sugerat cd pacientii care au cateter arterial pul-
monar au o mortalitate fie similara, fie mai mare decat
pacientii care nu au (16,17). Deci, bazat pe acestea,
au fost dezvoltate ghiduri noi (18). Este important sa
se utilizeze catetere arteriale pulmonare in mod cores-
punzator, pentru imbunatatirea rezultatelor clinice la cei
care beneficiaza de acestea, si sa se evite utilizarea la
cei care vor avea mai mult de suferit decat de castigat.
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