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INTRODUZIONE  
Il monitoraggio emodinamico mini invasivo in pazienti ad alto rischio da 
sottoporre a chirurgia maggiore prevede per lo più l’impiego di sistemi che 
analizzano il contorno d’onda sfigmica1. Tuttavia pazienti affetti da grave 
vasculopatia possono presentare problematiche di idoneo accesso vascolare per 
cui non sono rilevabili la pressione arteriosa e la saturimetria in nessun distretto 
accessibile.  
 
MATERIALI E METODI 
Si descrive il caso di un paziente di 80 anni, candidato ad intervento di resezione 
del sigma per neoplasia, affetto da arteriopatia obliterante agli arti inferiori 
(stadio IV), stenosi serrata dei tronchi sovraortici, broncopneumopatia cronica 
ostruttiva, insufficienza renale cronica, cardiopatia ischemica ipocinetica (FE 
31%). La ricerca strumentale di polsi periferici è risultata negativa da qui 
l’impossibilità di rilevare il segnale di onda sfigmica. E’ pertanto stato pianificato, 
oltre al monitoraggio di base (diuresi, EtCO2, ECG), un monitoraggio 
emodinamico avanzato in considerazione dell’impossibilità di rilevazione 
pressoria e saturimetrica periferica: device non invasivo basato sulla 
bioreattanza (NICOM)2, ecocardiografia transesofagea (TEE), monitoraggio della 
perfusione cerebrale con spettrofotometria a raggi infrarossi (INVOS)3. I 
parametri ottenuti da tali devices sono stati: indice cardiaco IC, stroke volume 
SV, stroke volume variation SVV, saturazione cerebrale rSO2, funzione contrattile 
e indici di riempimento cardiaco. 
 
RISULTATI 
Durante l’intervento i  valori rilevati sono stati i seguenti: IC 2.63±0.3l/min/m2, 
SV 52±6 ml, SVV 11%±2, rSO2>70% bilateralmente. Al TEE non si sono 
evidenziate variazioni della contrattilità biventricolare. Il decorso postoperatorio 
e’ stato regolare con dimissione in VII giornata.  
 
DISCUSSIONE/CONCLUSIONE 
La gestione volemica eco guidata ha consentito un’ottima stabilità emodinamica 
del paziente, come si evince dai dati sopra riportati. Tali dati hanno trovato 
conferma nei valori di rSO2, indice di adeguatezza della perfusione3. 
L’impossibilità di rilevare un valore assoluto di pressione arteriosa non preclude 
un’adeguata gestione emodinamica in un paziente ad alto rischio sottoposto a 
chirurgia maggiore. L’ottimizzazione metabolica periferica ottenuta anche 
attraverso  il monitoraggio multimodale sembra dunque essere una strategia 
adeguata per gestire in sicurezza il decorso peri-operatorio dei pazienti.  
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