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Introduzione

L’insufficienza renale cronica terminale
è in progressivo aumento. Sono circa 1000
pazienti su 1 milione di abitanti che attual-
mente necessitano di terapia dialitica. L’in-
cidenza annua dell’insufficienza renale
cronica terminale è di oltre 200 nuovi ca-
si/milione abitanti/anno1,2 e per lo più pa-
zienti con età > 70 anni3. La dipendenza
dalla dialisi comporta una mortalità annua
del 25%3 con una sopravvivenza a 3 e 5 an-
ni dall’inizio del trattamento del 52 e del
33% rispettivamente4. Il 30-50% delle mor-
ti in dialisi sono per cause cardiache5 e in
molti casi la cardiopatia è suscettibile di
trattamento chirurgico.

Lansing et al.6 nel 1968 riportarono la
prima esperienza di interventi cardiochirur-
gici in 2 pazienti dializzati; tutt’oggi sono
poche le casistiche che annoverano questo
tipo di pazienti (Tabb. I e II)7-16. La circola-
zione extracorporea (CEC), determinando
uno spostamento di liquidi massivo fra i di-
versi compartimenti dell’organismo, è infat-

ti mal tollerata nei pazienti dializzati. Tutto
questo e la coesistenza di patologie collate-
rali espongono tali malati ad un elevato ri-
schio per interventi di chirurgia cardiaca.

Abbiamo pertanto riesaminato la no-
stra esperienza decennale nei confronti dei
pazienti in terapia dialitica, sottolineando
il rischio operatorio, i risultati a distanza e
prendendo in esame la letteratura corrente.

Materiali e metodi

Sono stati analizzati retrospettivamente
24 pazienti in dialisi cronica operati presso
la Cattedra di Cardiochirurgia dell’Univer-
sità Cattolica del Sacro Cuore di Roma dal
maggio 1992 al marzo 2001.

I dati demografici e le caratteristiche
cliniche della popolazione sono riportate in
tabella III. Ventidue pazienti (92%) aveva-
no età > 70 anni; 21 pazienti su 24 (87.5%)
erano nella classe funzionale (NYHA e/o
CCS) più alta, 20 pazienti su 24 (83%) pre-
sentavano una significativa riduzione della

Key words:
Aortic valve replacement;
Cardiac surgery;
Cardiopulmonary bypass;
Coronary artery
bypass graft;
Extracorporeal
circulation.

© 2002 CEPI Srl

Ricevuto il 9 gennaio
2002; nuova stesura il
4 aprile 2002: accettato
l’11 aprile 2002.

Per la corrispondenza:

Dr. Nicola Luciani

Cattedra di
Cardiochirurgia
Dipartimento di Medicina
Cardiovascolare
Università Cattolica
del Sacro Cuore
Largo Francesco Vito, 1
00168 Roma 
E-mail: nicola.luciani@
tiscalinet.it

Gli interventi cardiochirurgici nei pazienti in
dialisi cronica: risultati a breve e lungo termine
Nicola Luciani, Giuseppe Nasso, Cosimo D’Alessandro, Francesca Testa, Franco Glieca,
Mario Gaudino, Gianfederico Possati

Cattedra di Cardiochirurgia, Dipartimento di Medicina Cardiovascolare, Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Background. Chronic dialysis is a relevant risk factor for mortality and morbidity after cardiac
surgery and cardiopulmonary bypass. The aim of this study was to evaluate the short- and long-term
follow-up of patients in dialysis undergoing cardiac surgery.

Methods. We retrospectively reviewed 24 consecutive chronic hemodialysis adult patients (14
males, 10 females, mean age 63 ± 12 years) who, over a 10-year period, underwent operative cardiac
procedures in our Institution. Prior to surgery the mean duration of dialysis was 55 ± 18 months (min-
imum 3 months). Surgery included isolated coronary artery bypass grafting in 18 patients, aortic
valve replacement in 3, mitral valve replacement in 2, and double valve replacement (mitral and aor-
tic) in 1. Sixteen operations were elective whereas 8 (33%) were performed in an emergency setting.

Results. Seven operative deaths occurred with an overall in-hospital mortality of 29%. Among the
16 patients in whom surgery was elective, only 2 died. Five of the 8 patients submitted to emergency
procedures died. Hence, the operative mortality in this subgroup of patients was 62% (p < 0.005). A
low cardiac output and multiorgan failure due to pulmonary infection were the most important caus-
es of death. However 75% of patients experienced some major postoperative complications. All sur-
vivors were followed up for 6 to 108 months (mean 33.7 ± 29.5 months). The overall functional status
was significantly improved. Survival at 1, 2 and 5 years was 68, 63 and 45% respectively in coronary
patients and 65, 58 and 42% in the overall study population.

Conclusions. In dialysis-dependent patients major cardiac procedures can be carried out with an
acceptable risk only in elective conditions even if the mortality is 4-5-fold higher than in the normal
population and the life expectancy is similar to that of patients in chronic dialysis but without cardiac
disease.

(Ital Heart J Suppl 2002; 3 (7): 746-752)
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frazione di eiezione, 3 uno scompenso cardiocircolato-
rio con frazione di eiezione < 30% ed infine 16 pazien-
ti un quadro clinico di angina instabile. Un paziente la-
mentava infine una recidiva ischemica dopo un pre-
gresso intervento di bypass aortocoronarico eseguito 6
anni prima. 

In base alla stratificazione del rischio preoperatorio
“EuroSCORE”17, 22 pazienti presentavano uno score
preoperatorio > 6 ed i rimanenti 2 raggiungevano il va-
lore di 6.

Tutti i 24 pazienti, al momento della procedura, era-
no in terapia emodialitica da 55 ± 18 mesi (range 3 me-
si-12 anni); i livelli medi di creatininemia erano 6.1 ±
3.2 mg/dl, in nessun caso la diuresi era mantenuta. In
tutti i pazienti la frequenza della terapia dialitica era di
almeno tre sedute alla settimana. Il valore dell’emato-
crito preoperatorio era di 0.27 ± 0.2.

L’insufficienza renale cronica era da attribuire in 8 ca-
si a rene policistico, 6 a glomerulonefrite cronica, 4 a ne-
fropatia vascolare ipertensiva, 2 a nefropatia diabetica, 1 a
pielonefrite ed in 3 casi infine la causa era indeterminata.

È stata considerata condizione di emergenza quella
dei pazienti giunti all’intervento da unità di terapie in-
tensive ed in trattamento infusionale con farmaci coro-

naroattivi e/o con eparina per angina instabile oppure
per insufficienza cardiorespiratoria necessitante farma-
ci inotropi o ventilazione meccanica e/o contropulsato-
re intraortico.

Tecnica e strategia operatoria. I dati perioperatori dei
pazienti sono riassunti in tabella IV. Il giorno prima del-
l’intervento, ed in prima o seconda giornata postopera-
toria, tutti i pazienti sono stati sottoposti ad una seduta
di dialisi.

Diciotto pazienti sono stati sottoposti a bypass aor-
tocoronarico; in 1 caso si è trattato di un reintervento.
In 8 casi (33%) la procedura è stata condotta con crite-
rio di emergenza; in 1 paziente il bypass aortocoronari-
co è stato associato ad una tromboendoarterectomia
della carotide interna destra.

Per quanto attiene ai 6 pazienti valvulopatici in tut-
ti i casi si è fatto ricorso a protesi meccaniche “bilea-
flet”: 4 Sorin Bicarbon (Sorin Biomedica, Giappone) e
3 Carbomedics (Sulzer Carbomedics, Giappone).

Conduzione della circolazione extracorporea. Tran-
ne 2 pazienti coronaropatici sottoposti a rivascolariz-
zazione miocardica a cuore battente (a causa della
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Tabella I. Risultati a breve termine delle casistiche più recenti.

Autore Tipo di intervento (decessi/casi) Mortalità
totale

BPAC Sostituzioni/ Interventi combinati*
ricostruzioni valvolari

Ko et al.7, 1993 3/16 0/4 1/4 4/25 (16%)
Owen et al.8, 1994 2/21 – – 2/21 (9%)
Kaul et al.9, 1994 1/29 1/6 2/5 4/40 (10%)
Samuels et al.10, 1996 4/13 – – 4/13 (31%)
Frenken e Krian11, 1999 1/30 0/11 1/2 2/45 (4.4%)
Khaitan et al.12, 2000 4/49 – 6/21 10/70 (14.3%)
Franga et al.13, 2000 5/44 – – 5/44 (11.4%)
Kaplon et al.14, 2000 – 0/42 – 0
Luciani et al., 2001 5/18 2/6 – 7/24 (29%)

BPAC = bypass aortocoronarico. * = interventi combinati di rivascolarizzazione miocardica e sostituzioni/ricostruzioni valvolari.

Tabella II. Sopravvivenza a lungo termine delle varie casistiche.

Autore Età Sopravvivenza (%) Tipo di intervento
(anni)

1 anno 2 anni 3 anni 5 anni

Marshall et al.15, 1986 61 83 – 69 48 BPAC
Batiuk et al.16, 1991 57 95 77 – – BPAC
Kaul et al.9, 1994 58 79 66 66 56 BPAC

70 56 56 53 Valv, Comb
Frenken e Krian11, 1999 61 90 73 67 67 BPAC

56 77 77 77 39 Valv, Comb
Franga et al.13, 2000 59 84 78 64 32 BPAC
Luciani et al., 2001 63 67 63 45 45 BPAC

BPAC = bypass aortocoronarico; Comb = interventi combinati di rivascolarizzazione miocardica e sostituzioni/ricostruzioni valvolari;
Valv = sostituzioni/ricostruzioni valvolari.
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presenza di un’aorta inclampabile e non cannulabile
per la presenza di calcificazioni a manicotto), in tutti i
rimanenti 22 pazienti è stata impiegata la CEC. La
perfusione durante il bypass cardiopolmonare è stata
normotermica (36°C) in 16 casi, mentre negli altri 6
casi è stata moderatamente ipotermica (30°C) per la
presenza di stenosi > 50% degli assi carotidei e/o per
anamnesi positiva per ictus/attacco ischemico transi-
torio.

La protezione miocardica è stata affidata all’infusio-
ne di una soluzione cardioplegica iperkaliemica ematica
calda e/o tiepida intermittente secondo la tecnica della
minicardioplegia18. Nei pazienti sottoposti ad intervento
di sostituzione valvolare, e nei 3 pazienti coronarici con
severa riduzione della frazione di eiezione è stata utiliz-
zata una cardioplegia anterograda e retrograda. Le ana-
stomosi sia distali sia prossimali dei graft sono state con-
fezionate durante un singolo clampaggio aortico totale. 

In tutti i pazienti è stata utilizzata una CEC con flus-
so pulsato compreso tra 1.8-2.3 l/min/m2 in modo da
mantenere una saturazione venosa > 60% ed una pres-
sione di perfusione compresa tra 50 e 80 mmHg. Nel
circuito della CEC è stato sempre installato un emofil-
tro (Capiox Hemoconcentrator, Terumo, Giappone) per
la rimozione del liquido in eccesso durante il bypass
cardiopolmonare e per ridurre l’emodiluizione al ter-
mine della CEC. Il priming utilizzato era costituito da
ringer lattato; si è proceduto all’aggiunta di sangue ed
alla riduzione della lunghezza del circuito CEC per di-
minuire il volume del priming e mantenere nel perfusa-
to un ematocrito sempre > 0.24.

È stato utilizzato un sistema di recuperatore esterno
(autotransfusion system) al fine di recuperare il sangue
nel campo operatorio nel periodo pre- e post-CEC. 

Follow-up. Il controllo a distanza è stato condotto am-
bulatoriamente mediante valutazione clinico-strumen-
tale.

Sono state definite complicanze l’insorgenza di un
infarto miocardico acuto, aritmie ventricolari necessi-
tanti trattamento farmacologico, insufficienza respira-
toria, infezione della ferita sternale, sepsi, shock, ictus
cerebri/attacchi ischemici transitori, utilizzo di contro-
pulsatore intraortico, necessità di farmaci inotropi > 24
ore, revisione chirurgica per sanguinamento.

Analisi statistica. Tutti i valori sono riportati come me-
dia ± DS; l’analisi univariata di variabili continue è sta-
ta eseguita mediante il test del �2 e la sopravvivenza at-
tuariale è stata calcolata mediante il metodo Kaplan-
Meier. La significatività statistica è stata ottenuta per un
valore di p < 0.005

Risultati

I risultati immediati sono riassunti nella tabella IV.
Non c’è stata una differenza significativa nella durata
della CEC e nel tempo di clampaggio tra i pazienti sot-
toposti a bypass aortocoronarico rispetto a quelli sotto-
posti ad intervento di sostituzione valvolare. Il liquido
eliminato alla fine del bypass cardiopolmonare me-
diante emofiltro è stato di 1000 ± 300 ml. L’ematocrito
alla fine della CEC è stato di 0.26 ± 0.2 (p = NS, se con-
frontato con l’ematocrito preoperatorio).

La mortalità intraospedaliera globale è stata del
29% (7 pazienti su 24). Due pazienti sottoposti a by-
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Tabella III. Caratteristiche preoperatorie dei pazienti.

N. pazienti 24
Maschi 14 (58%)
Età media (anni) 63 ± 12 (range 46-79)
Durata della dialisi (ore) 4.85 ± 3.2
Patologie preoperatorie associate

Stenosi carotidea > 50% 9 (37%)
Ictus/TIA 4 (17%)
Pregressa TEA carotide 5 (21%)
Ipertensione 16 (67%)
Diabete mellito 8 (33%)
Vasculopatia arti inferiori 2 (8%)
BPCO 6 (25%)
Anemia (Hct < 35%) 19 (79%)
Piastrine < 150 000 5 (21%)

Pazienti coronarici 18 (75%)
N. arterie malate 2.2 ± 0.5
Stenosi tronco comune > 50% 3 (12.5%)
Precedente infarto miocardico 14 (58%)
PTCA fallita 3 (12.5%)
Frazione di eiezione < 30% 3 (12.5%)
Reinterventi 1 (4%)
Classificazione CCS 3.5 ± 0.7

Pazienti valvolari 6 (25%)
Valvola aortica 3 (12.5%)
Valvola mitrale 2 (8%)
Valvola aortica e mitrale 1 (4%)
Frazione di eiezione < 30% 1 (4%)
Classe NYHA 3.3 ± 0.7

BPCO = broncopneumopatia cronica ostruttiva; Hct = ematocri-
to; PTCA = angioplastica coronarica; TEA = tromboendoarte-
rectomia; TIA = attacco ischemico transitorio.

Tabella IV. Dati perioperatori.

Intervento in emergenza 8 (33%)
Durata CEC (min) 84 ± 30
Durata clampaggio (min) 64 ± 19
CEC in ipotermia (30°C) 6 (25%)
Pazienti coronarici 18

N. graft/paziente 2.0 ± 0.5
Rivascolarizzati con arteria mammaria sinistra 11 (61%)
Rivascolarizzati con doppia mammaria 1 (5%)
Intervento combinato di TEA carotide 1 (5%)
OPCAB 2 (8%)

Pazienti valvolari 6
Sostituzione valvola mitrale 2 (33%)
Sostituzione valvola aortica 3 (50%)
Sostituzione mitro-aortica 1 (17%)

CEC = circolazione extracorporea; OPCAB = off-pump coro-
nary artery bypass (bypass aortocoronarico senza CEC); TEA =
tromboendoarterectomia.
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pass aortocoronarico sono morti entro 48 ore per una
sindrome da bassa gittata postoperatoria, e 3 pazienti (2
sottoposti a bypass aortocoronarico ed 1 a sostituzione
valvolare mitralica) sono deceduti in dodicesima, quin-
dicesima e ventiduesima giornata per l’insorgenza di
una sindrome da scompenso multiorgano dovuta ad un
primitivo focolaio polmonare. Si sono verificati altri 2
decessi intraospedalieri, sempre dovuti a scompenso
multiorgano, avvenuti rispettivamente dopo 48 e 57
giorni.

La mortalità intraospedaliera è stata del 33% (2 pa-
zienti su 6) negli interventi di sostituzione valvolare e
del 28% (5 pazienti su 18) negli interventi di rivascola-
rizzazione miocardica (p = NS).

La mortalità intraospedaliera nei pazienti elettivi è
stata significativamente inferiore (2 pazienti su 16,
12%) rispetto a quella dei pazienti operati in emergen-
za (5 pazienti su 8, 62%) (p < 0.005).

La morbidità complessiva postoperatoria è stata del
75%: 18 pazienti su 24 hanno infatti sviluppato almeno
una complicanza (Tab. V) e non c’è stata una differen-
za significativa a seconda del tipo di intervento esegui-
to. Tutti i pazienti sottoposti all’intervento in emergen-
za hanno sviluppato almeno una complicanza rispetto
al 62% dei pazienti (10/16) operati in condizioni di ele-
zione (p < 0.001).

Il follow-up medio è stato di 33.7 ± 29.5 mesi (range
6-108 mesi) ed ha interessato la totalità dei pazienti so-
pravvissuti (13 sottoposti a rivascolarizzazione miocar-
dica e 4 a sostituzione valvolare).

Dei 4 pazienti sottoposti a sostituzione valvolare
uno (uomo di 68 anni operato di sostituzione valvolare
aortica) è deceduto dopo 4 mesi per edema polmonare
acuto sviluppato durante dialisi mentre gli altri 3 sono
viventi ed in classe funzionale NYHA II dopo 15 mesi
dall’intervento.

Dei 13 malati sottoposti a bypass aortocoronarico, 6
sono deceduti (46%) dopo 4, 6, 8, 15 mesi dall’inter-

vento; 4 pazienti sono morti per cause cardiache e 2 per
cause extracardiache; dei 7 pazienti viventi, 3 sono
asintomatici dopo 21 ± 21.2 mesi, 4 sono sintomatici
per angina cronica stabile dopo 52.8 ± 38.3 mesi. La ri-
duzione della classe CCS nei pazienti sopravvissuti al-
l’intervento è stata in media pari a 2.0 ± 0.7.

Nessun paziente è stato successivamente sottoposto
ad alcuna procedura di rivascolarizzazione, sia chirur-
gica sia mediante angioplastica.

Nella popolazione complessiva la percentuale di so-
pravvivenza è stata del 65% a 1 anno, del 58% a 2 an-
ni, e del 42% a 3 anni e 5 anni, mentre le percentuali di
sopravvivenza relative ai soli pazienti coronarici sono
state del 68% a 1 anno, del 63% a 2 anni, e del 45% a 3
e 5 anni (Fig. 1). 

I risultati a lungo termine delle varie casistiche so-
no riassunti in tabella II9,11,13,15,16.

Discussione

L’insufficienza renale cronica è uno dei principali
fattori predittivi di mortalità e morbidità negli interven-
ti di chirurgia cardiaca19-22.

Nell’ambito della chirurgia valvolare la nostra espe-
rienza è limitata solo a 6 casi con una mortalità pari al
33% che probabilmente è influenzata dal basso nume-
ro di pazienti e dalla severa disfunzione ventricolare si-
nistra. In un’ampia revisione della letteratura, Ko et al.7

hanno estrapolato una mortalità perioperatoria media
del 12% circa anche se associata a rivascolarizzazione
miocardica.

La casistica della Cleveland Clinic14 riguardante la
chirurgia valvolare di ricostruzione e/o sostituzione
nei pazienti in dialisi ha evidenziato una mortalità e
morbidità operatoria estremamente contenute e soprat-
tutto una sopravvivenza a lungo termine sovrapponibi-
le a quella della popolazione generale dei pazienti in
dialisi. L’intervento chirurgico sembra quindi annulla-
re il rischio aggiuntivo di mortalità legato alla cardio-
patia. Il tipo di protesi utilizzata non sembra però in-
fluenzare la prognosi a breve e medio termine; infatti,
anche se l’alterato metabolismo del calcio23,24 nei pa-
zienti in terapia dialitica farebbe temere una precoce
calcificazione e disfunzione delle bioprotesi, la ridotta
aspettativa di vita non ha fatto rilevare alcuna differen-
za significativa nell’impiego delle bioprotesi e/o prote-
si meccaniche14. Nei nostri 6 pazienti siamo ricorsi
sempre all’utilizzo di protesi meccaniche e non sono
emerse particolari difficoltà tecniche derivanti dalla
calcificazione dell’anulus valvolare. Dai dati della
Cleveland Clinic si può pertanto evincere che un fatto-
re predittivo di buona prognosi nel postoperatorio non
è tanto il tempo di dialisi e/o la gravità dell’insuffi-
cienza renale o il tipo di protesi, quanto il giusto timing
chirurgico, non bisognerebbe infatti aspettare che la
funzione ventricolare sinistra sia severamente compro-
messa.
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Tabella V. Decorso postoperatorio.

Mortalità 7 (29%)
Morbidità 18 (75%)

IMA 3 (12%)
IMA non fatali 2 (8%)
Trasfusioni 3 ± 0.57
Inotropi > 24 ore/IABP 14 (58%)
Eventi neurologici 1 (4%)
Eventi polmonari 5 (21%)
Sepsi 1 (4%)
Aritmie maggiori 5 (21%)
Revisione per sanguinamento 0 (0%)
Pazienti tracheostomizzati 4 (17%)
Infezione ferita sternale 1 (4%)

Durata ventilazione meccanica (ore) 119 ± 239
Degenza in terapia intensiva (giorni) 9 ± 8.8
Sanguinamento (ml) 771 ± 471

IABP = contropulsatore intraortico; IMA = infarto miocardico
acuto.
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Nei pazienti sottoposti a bypass aortocoronarico la
mortalità nella nostra casistica è stata del 28%. La let-
teratura fa rilevare una mortalità operatoria del 9%7 con
punte del 31%. L’elevato numero di decessi operatori
nei nostri pazienti coronarici è da ricondurre alle se-
guenti cause: le condizioni di emergenza dell’interven-
to (44%), lo stato di scompenso cardiocircolatorio pre-
sente in molti casi (18 pazienti su 24, 70%) e l’età > 70
anni in oltre il 90% dei casi (22 pazienti su 24). Si è ve-
nuto a configurare, quindi, un profilo di rischio molto
più elevato (EuroSCORE > 6)17 indipendentemente
dalla presenza del deficit della funzionalità renale20-22.

La necessità di intervenire in condizioni di emer-
genza, un’età > 70 anni e la presenza di uno scompen-
so cardiocircolatorio sono infatti fattori predittivi di au-
mentato rischio a breve termine sia nella nostra che in
altre casistiche7,9,10,13,25.

Il tipo di condotto utilizzato sembra non influenza-
re il risultato a distanza né nella nostra e né in altre ca-
sistiche11; ancora una volta la ridotta aspettativa di vita
di questi malati non permette infatti di evidenziare i
vantaggi a lungo termine offerti dalla rivascolarizzazio-
ne arteriosa. Nella nostra serie abbiamo utilizzato l’ar-
teria mammaria interna in oltre il 50% dei pazienti
spinti però dalla presenza di aree fibrocalcifiche del-
l’aorta ascendente e/o dalla scarsa qualità della vena sa-
fena.

La rivascolarizzazione miocardica a cuore battente
senza CEC è una valida opzione terapeutica per evitare
le complicanze e gli squilibri idroelettrolitici posti dal
bypass cardiopolmonare26,27. Le arterie coronarie di
questi pazienti sono però spesso diffusamente malate e
frequentemente presentano calcificazioni. Tutti questi
fattori contribuiscono ad aumentare il livello di diffi-
coltà tecnica e la complessità degli interventi senza

CEC. Nella nostra casistica solo 2 pazienti si sono av-
valsi di un intervento di rivascolarizzazione miocardica
a cuore battente senza CEC e pertanto non possiamo
trarre conclusioni a riguardo.

Complicanze. L’incidenza di complicanze maggiori
nel nostro gruppo di pazienti è del 75%, altri studi ri-
portano una morbidità peri e postoperatoria compresa
tra il 50 e l’80%8,10,12,13.

L’incidenza di complicanze cerebrovascolari ripor-
tate in letteratura è del 7-11%9,13. Nella nostra casistica
un solo paziente (4%) ha lamentato un evento neurolo-
gico, regredito poi completamente. Questo risultato è
stato probabilmente raggiunto grazie a una prevenzione
degli eventi neurologici mediante l’impiego di un algo-
ritmo diagnostico-terapeutico utilizzato routinariamen-
te nel nostro Centro28 che prevede un’indagine Doppler
degli assi arteriosi carotidei in tutti i pazienti e l’impie-
go di rivascolarizzazione totalmente arteriosa e/o con
condotti preformati nel caso di aorta calcifica (“no touch
technique”). Alcuni autori hanno riferito un’elevata in-
cidenza di revisioni chirurgiche per sanguinamento13,29

a seguito della documentata disfunzione piastrinica e
deficit del fattore III15,30. Nella nostra esperienza non è
stato necessario eseguire alcuna revisione chirurgica
per sanguinamento e ciò è probabilmente dovuto sia al-
l’accortezza dell’emostasi sia al raggiungimento di un
ematocrito di fine intervento del 28-30%. La percen-
tuale di pazienti trasfusi con sangue omologo è stata
tuttavia dell’87.5% (21 pazienti su 24) praticamente
doppia rispetto a quella della nostra popolazione globa-
le che è del 35-40%.

Tutti i principali trial documentano un’elevata per-
centuale di complicanze infettive in relazione al deficit
della funzione leucocitaria in ordine di chemiotassi e
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Figura 1. Curva di sopravvivenza attuariale dei pazienti in dialisi sottoposti ad intervento cardiochirurgico. BPAC = bypass aortocoronarico.
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leucopenia30 ma anche alla necessità di una ventilazio-
ne meccanica prolungata. Nella nostra serie la durata
della ventilazione meccanica è stata di 4.9 giorni e le
complicazioni infettive polmonari, poi evolute in sepsi
e scompenso multiorgano, sono state la causa del de-
cesso nel 60% dei casi (5 pazienti).

L’aspettativa di sopravvivenza a 5 anni nella nostra
serie è del 45% e ciò concorda con le altre casistiche
(32-67%). Questi risultati sono paragonabili alla so-
pravvivenza attuariale dei pazienti in dialisi non affetti
da patologie cardiovascolari4,31. Come evidenziato da
tali studi una sopravvivenza a medio termine sovrappo-
nibile fra la popolazione generale dei dializzati e quel-
la dei pazienti in dialisi operati indica pertanto l’esi-
stenza di un reale vantaggio terapeutico anche a medio
termine offerto dalla chirurgia. 

Come in altre casistiche, anche la nostra esperienza
documenta un rischio operatorio quasi proibitivo nei
pazienti in dialisi operati in condizioni di emergenza.
Tenendo presente che questi pazienti vengono ospeda-
lizzati settimanalmente è necessario praticare periodi-
camente esami di screening non invasivi e tenere alto il
sospetto diagnostico a seguito della minima comparsa
di sintomatologia anginosa o instabilità emodinamica
durante la seduta dialitica. In questo modo i pazienti
possono giungere all’attenzione ed alle cure del cardio-
chirurgo in un timing ottimale e con rischio contenuto. 

Riassunto

Razionale. La dialisi cronica è un fattore di rischio
accertato per mortalità e morbidità negli interventi car-
diochirurgici. Scopo dello studio è stato valutare a bre-
ve e lungo termine gli interventi cardiochirurgici nei
pazienti in dialisi.

Materiali e metodi. È stato condotto uno studio re-
trospettivo su 24 pazienti (14 maschi, 10 femmine, età
media 63 ± 12 anni) in emodialisi cronica operati nel
nostro Centro negli ultimi 10 anni. Il gruppo di pazien-
ti era in dialisi da almeno 3 mesi prima dell’intervento
con una durata media di dialisi preoperatoria di 55 ± 18
mesi. Gli interventi chirurgici eseguiti sono stati: riva-
scolarizzazione miocardica in 18 pazienti, sostituzione
valvolare aortica in 3, sostituzione valvolare mitralica
in 2 e doppia sostituzione (mitralica ed aortica) in 1 pa-
ziente. Sedici interventi sono stati eseguiti in elezione
ed 8 (33%) in emergenza. 

Risultati. La mortalità intraospedaliera è stata del
29% (7 pazienti su 24). Solo 2 dei 16 pazienti operati in
elezione sono deceduti. Cinque pazienti su 8 operati in
emergenza sono deceduti, per una mortalità periopera-
toria del 62% in questo sottogruppo (p < 0.005). Le
principali cause di morte sono state la bassa gittata car-
diaca e lo scompenso multiorgano dovuto alle infezio-
ni polmonari. Nel 75% dei pazienti si sono verificate
complicanze maggiori postoperatorie. Nei pazienti so-
pravvissuti è stato eseguito un follow-up da 6 a 108 me-

si (media 33.7 ± 29.5 mesi). Si è riscontrato un signifi-
cativo miglioramento del loro stato funzionale. La so-
pravvivenza a 1, 2 e 5 anni è stata rispettivamente del
68, 63 e 45% nei pazienti coronarici e del 65, 58 e 42%
nell’intera popolazione. 

Conclusioni. Nei pazienti in dialisi le procedure
cardiache maggiori hanno un rischio accettabile se
condotte in condizioni di elettività. L’aspettativa di vi-
ta nei pazienti operati vinene così ricondotta negli stes-
si valori dei pazienti in dialisi cronica senza disturbi
cardiaci.

Parole chiave: Bypass aortocoronarico; Bypass cardio-
polmonare; Cardiochirurgia; Circolazione extracorpo-
rea; Sostituzione valvolare aortica.
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