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1) Circolazione extracorporea (CEC) pag.3  
 
2) Chirurgia valvolare:  
• Stenosi mitralica pag.10  
• Insufficienza mitralica pag.12  
• Stenosi aortica pag.14  
• Insufficienza aortica pag.18  
• Stenosi tricuspidale pag.19  
• Insufficienza tricuspidale pag.19  
• Protesi valvolari cardiache pag. 20 
• Endocardite su protesi pag.23  
 
3) Cardiomiopatia ipertrofica pag. 26 
 
4) Infarto  
• Rivascolarizzazione miocardica chirurgica pag.28  
• Complicanze meccaniche infarto pag. 34  

o Pericardite post-infartuale  
o Infarto ventricolo dx  
o Aneurisma ventricolo dx  
o Insufficienza mitralica post infartuale  
o Rottura del setto interventricolare 
o Rottura della parete del ventricolo sx  

 
5) Patologia aortica  
• Aneurisma dell’aorta pag. 41 
• Dissecazione aortica pag. 45  
• Rottura traumatica dell’aorta pag. 53 (penso non la chiedano)  
 
6) Dispositivi di supporto meccanico cardiocircolatorio e trapianto cardiaco pag. 55  
 
7) Miscellanea  
• Chirurgia del pericardio pag. 68  
• Embolectomia polmonare pag. 69  

 
8) Cardiopatie congenite  
• CC con iperafflusso polmonare pag.72  
• CC con ipoafflusso polmonare pag.78 
• CC con ostruzione all’efflusso del ventricolo sx pag.81  
• CC con inadeguato mixing artero-venoso pag. 84 
 
NB In questo programma c’è poco da saltare, le cardiopatie congenite sono molte. Guardatevi le 
esperienze orali e vedete quali chiedono più spesso. Tuttavia, nel caso dovessero scendere alcuni 
cardiochirurghi (Palma ad es.) è opportuno farle tutte per una preparazione ottimale.  
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Circolazione extracorporea (CEC) 
 
La CEC sostituisce le funzioni di cuore e polmoni durante una serie di interventi di cardiochirurga 
che vengono quindi definiti interventi on-pump come interventi di rivascolarizzazione coronarica, 
chirurgia valvolare, chirurgia di correzione per le cardiopatie congenite o dissecazione aortica. 
Invece, senza l’ausilio della CEC possono essere eseguiti solo alcuni interventi di cardiochirurgia che 
vengono definiti interventi off-pump come alcuni interventi di rivascolarizzazione coronarica che 
sono però riservati a pz con peculiari caratteristiche cliniche ed anatomiche.  

 
 Per vicariare queste funzioni, si utilizza la macchina cuore-polmone (MCP) che è costituita da: 
• 4 pompe rotanti controllate da un sistema informatizzato che interviene durante il 

funzionamento soprattutto per regolarne la velocità in rapporto ai dati programmati.  
• Ossigenatore che include lo scambiatore di calore  
• Circuito  
• Cannule 
 
Circuito: dopo aver reso incoagulabile il sangue del pz con 
eparina (3 mg/Kg), la MCP è collegata al pz attraverso una 
(in atrio dx) o due (in VCS e VCI) cannule che drenano il 
sangue venoso del pz verso un reservoir venoso da cui 
passa verso l’ossigenatore. A tal livello, il sangue viene 
ossigenato e, al contempo, grazie allo scambiatore di 
calore, viene raffreddato (e successivamente riscaldato). 
L’ipotermia è importante perché rende i tessuti più 
resistenti all’ischemia riducendo le richieste metaboliche 
dei tessuti e consentendo tempi di CEC più lunghi e ridotti 
flussi di perfusione (il flusso può essere ridotto fino a 28°, 
solo in alcuni interventi per correzione di cardiopatie 
complesse nei neonati può essere spinto fino a 20°). 
Fuoriuscito dall’ossigenatore, il sangue è aspirato dalla 
pompa rotante e reimmesso nella circolazione del pz 
tramite una cannula nella aorta ascendente.  
 
Il circuito si compone di tubi con resine chimicamente inerti formati da PVC in aggiunta a 30/40% di 
una sostanza plastificante (estere dell’acido ftalico) che li rende flessibili. Queste caratteristiche 
sono importanti perché il sangue che vi circola all’interno non deve assumere sostanze estranea. 
Ovviamente i tubi devono essere trasparenti perché il sangue all’interno deve essere ben visibile in 
modo tale da poter osservare il tipico colore rosso rutilante del sangue arterioso e quello rosso più 
scuro del sangue venoso. In particolare, le diverse componenti del circuito sono:  

• Linea venosa (blu) = calibri maggiori (mezzo pollice) per 
avere flusso maggiore e minore p. Questa porta sangue 
all’ossigenatore.  
• Linea arteriosa (rossa) = calibri minori (3/8 di pollice) 
per avere flusso minore e maggiore p. Questa porta 
sangue dall’ossigenatore al cuore  
• Aspiratori (blu-rosso-giallo) 
• Linea gas (verde) = porta l’ossigeno alla macchina  
 



 4 

Cannule = rappresentano l’anello di congiunzione tra i tubi del circuito ed il pz, si distinguono:  
1. Cannule arteriose = collegano la linea arteriosa all’arteria che 

riceverà il sangue. Esse sono armate cioè al loro interno presentano 
una lamina di acciaio che impedisce che esse possano piegarsi ad 
angolo retto, e quindi occludere il flusso e, all’estremità hanno un 
becco, che verrà inserito all'interno del vaso arterioso: 
generalmente, quelle a beccuccio corto vengono applicate 
praticando un foro all’interno dell’aorta ascendente; quelle a becco 
lungo può essere utilizzata per la cannulazione dell’arteria femorale, 
che rappresenta l'alternativa all'aorta ascendente (utilizzata per la 
maggior parte di interventi). In particolari situazioni però, anche 
questa cannula può essere utilizzata per la cannulazione dell’aorta.  

+ 
I siti di introduzione delle cannule arteriose sono:  
• Cannulazione centrale = aorta ascendente con flusso di tipo anterogrado, cioè fisiologico; 
• Cannulazione periferica = arteria femorale con flusso retrogrado ma comunque si riesce a 

perfondere tutto l’organismo, perfino i vasi cerebrali (si sfrutta in alcuni condizioni come quando 
c’è dissecazione dell’aorta ascendente). In alcune situazioni può essere necessario comunque 
dover instaurare un flusso anterogrado e quindi si cannula l’arteria ascellare o la succlavia 
attraverso un’incisura sulla fossetta delto-pettorale, soprattutto nei casi in cui bisogna lavorare 
sull’arco aortico e si deve mantenere un importante flusso ematico cerebrale.  

Procedura: viene aperto lo sterno, viene 
aperto il pericardio e, sull’aorta ascendente, 
si confezionano due borse di tabacco, cioè 
due suture concentriche in modo tale che 
possono essere strette attorno all’orifizio in 
cui è inserita la cannula. Una volta 
confezionate le due borse di tabacco, la 
cannula aortica viene inserita fino al suo 
fermo e così garantisce la perfusione 
dall'aorta ascendente fino alla periferia 
 
2. Cannule venose: sono quelle che servono a connettere il pz al ritorno venoso e quindi 

all’ossigenatore. Esse possono essere di due tipi: 
• Singole: la cannula è inserita attraverso l’auricola di destra e la sua punta, 

formata da un cestello, viene posizionata in cava inferiore, quindi drena il 
sangue proveniente dalla parte inferiore del corpo; l’altra parte della 
cannula, presentante un secondo cestello, insisterà all'interno dell'atrio di 
destra, quindi drenerà il sangue proveniente dal distretto superiore del 
corpo. Questa cannula è utilizzata in tutti gli interventi di chirurgia 
coronarica e in tutti quelli di chirurgia della valvola aortica e dell'aorta; 

• Doppie: si usano due cannule, una che drenerà il sangue direttamente 
dalla cava superiore, e un’altra che drenerà il sangue dalla cava inferiore. 
Per incannulare la cava superiore, più difficile da raggiungere, si può usare 
la cannula di Pacifico, parzialmente metallica, oppure può essere 
incannulata attraverso una cannula più flessibile che, inserita attraverso 
l'atrio di destra, va verso la cava superiore. Questo tipo di incannulazione 
è usato in interventi su cardiopatie congenite e valvulopatie mitraliche. 
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Quando la cannulazione sarà completa, si avrà una 
cannula arteriosa, una cannula venosa e una terza 
cannula che viene inserita sulla radice aortica, 
prossimalmente alla precedente, che servirà per 
l'infusione della soluzione cardioplegica. In figura si 
può osservare il quadro completo e infatti si possono 
bene apprezzare le 3 cannule.  
 
Reservoir e Ossigenarore = durante la CEC, il sangue drena 
al resevoir venoso della MCP per gravità: l’entità del ritorno 
venoso dipende dal calibro del tubo (½ pollice) e dall'altezza 
del tavolo operatorio rispetto alla macchina (più alto è il 
tavolo operatorio, maggiore sarà il drenaggio di sangue). 
Dal resevoir, poi, il sangue viene pompato ad un 
ossigenatore a membrana, dove viene ossigenato, 
decarbossilato e ripompato in aorta ascendente. Il principio 
originario dell'ossigenatore era quello del gorgogliamento 
dell'ossigeno in una quantità di sangue (ossigenatori a bolle, utilizzati fino agli anni ’90, associati a 
rischio di embolia), ma attualmente si fa affidamento sui cosiddetti ossigenatori a membrana. In 
questi ossigenatori non vi è contatto diretto tra il sangue e il gas ossigenante in quanto il sangue 
circola all'esterno di un fascio di fibre cave sottilissime all'interno delle quali circola il gas che per 
gradiente di diffusione esce dalle fibre, portandosi nell’intercapedine, e ossigena i globuli rossi. La 
CO2, per gradiente, passa all'interno delle fibre cave e viene rimossa.  

+ 
Associato all’ossigenatore, vi è uno scambiatore di 
calore, un'apparecchiatura separata che serve per la 
produzione di acqua calda o fredda da inviare 
all'ossigenatore per raffreddare o riscaldare il paziente, 
qualora sia necessario durante l’intervento. Il 
trasferimento o la sottrazione di calore avviene grazie a 
tubi metallici che decorrono nelle intercapedini 
dell’ossigenatore, all'interno dei quali scorre l’acqua 
riscaldata o raffreddata: il sangue che scorre 

nell’intercapedine, a contatto con tali tubi, cambia di T. L’ipotermia è un presidio che può essere 
utilizzato durante l'intervento: durante la circolazione extracorporea, in condizione di stress, il 
metabolismo degli organi potrebbe essere alterato a temperatura normale, ma raffreddando il 
paziente si riduce il metabolismo delle cellule, quindi il consumo di ossigeno, e allo stesso tempo si 
riduce il rilascio di O2 dall’emoglobina, ottenendo così protezione di tutti gli organi profondi, 
soprattutto cervello. Man mano che si abbassa la temperatura da quella fisiologica di 37°C, fino ai 
20-18°C, il consumo di ossigeno scende continuamente e progressivamente, riducendosi fino al 10% 
di quello che è il consumo in condizione basale. Questo vuol dire che si può operare quello che è 
definito arresto di circolo, cioè si ferma completamente la macchina cuore polmone: il paziente 
potrà rimanere in queste condizioni per un certo periodo di tempo, anche 45-60 min, senza subire 
alcun danno, soprattutto cerebrale. Si parla dunque di ipotermia moderata quando la temperatura 
scende fino a 28°C, ipotermia media da 27° a 20 °C, ipotermia profonda a temperature inferiori a 
20°C. Infine, il monitoraggio della temperatura si esegue tramite sonde termometriche: sonda 
rettale per monitorare la T degli organi profondi; sonda nasofaringea per monitorare la T 
superficiale; sonda timpanica per monitorare la T del SNC. 
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Sistema pompante = garantisce la perfusione e la restituzione del sangue dall’ossigenatore (dopo 
che è stato ossigenato) al pz attraverso le cannule arteriose. Il sistema pompante può essere 
costituito alternativamente da: 
• Pompa a roller: è costituita da un motore elettrico collegato a due 

cilindri rotanti contrapposti, che sono contenuti in un blocco metallico 
a ferro di cavallo. I tubi del circuito sono inseriti all'interno di questa 
camera pompante, ed il sistema, ruotando, creerà una depressione 
pressoria all'interno dei tubi, che servirà per aspirare il sangue dal 
resevoir e spingerlo verso il circolo del paziente. Naturalmente, la 
pressione di questi roller sul tubo deve essere accuratamente regolata 
grazie ad una manopola che può essere allargata o stretta 
micrometricamente. La camera pompante deve essere fatta di un 
materiale molto elastico, generalmente si usa appunto il sìlastic.  

• Pompa a centrifuga = dato che la pompa roller in qualunque caso ha 
un effetto relativamente traumatico sugli elementi del sangue è stato 
sviluppato questo tipo di pompa in cui la forza centrifuga viene utilizzata 
per prelevare il sangue dal resevoir e spingerlo verso il paziente. Il sangue 
entra attraverso la parte superiore di una campana di plastica, la quale 
gira vorticosamente creando una forza centrifuga in una serie di campane 
concentriche, spingendo il sangue verso l'esterno. La rotazione viene 
assicurata da una serie di strutture magnetiche collegate ad una 
meccanica sottostante. 

 
Priming = il circuito, una volta montato, prima ancora che possa essere collegato al paziente, è pieno 
di aria, quindi, prima di metterlo in funzione, bisogna riempirlo con una soluzione definita priming. 
La quantità deve essere la minore possibile, perché il priming si mescola al sangue del paziente e ne 
provoca una diluizione. Ovviamente, questa diluizione può essere, entro certi limiti, favorevole, 
perché migliora lo scorrimento del sangue nei vasi e si previene la coagulazione intravasale causata 
dal contatto del sangue con superfici non biologiche e poi perché quando il paziente è raffreddato 
potrebbe aumentare la viscosità del sangue, evento contrastato con la diluizione. La quantità di 
primer usata dipende dalle caratteristiche dell’ossigenatore, dalla lunghezza dei tubi del circuito e 
dal loro calibro: i tubi devono avere la minore lunghezza possibile utile e il calibro deve essere il 
minimo utile possibile. Ad ogni modo, generalmente, il quantitativo di primer utilizzato oscilla tra 
1,3-1,5L, e deve avere delle caratteristiche precise, per essere più possibile simile al sangue:  
• Ph neutro o moderatamente alcalino  
• Concentrazione ionica tanto più possibile vicina a quella del sangue (Na+, K+, Ca2+ e HCO3–) 
• Moderatamente iperglicemico rispetto al sangue, sia per garantire l'apporto energetico al 

paziente durante la circolazione extracorporea, sia per garantire una moderata iperosmolarità 
• Isotermico rispetto al paziente, se si raffredda il paziente, si raffredda anche il primer. 
 
La composizione di un primer ideale prevede: 
• 900-1000 cc di soluzione Ringer Lattato: soluzione modicamente acida, isotonica, di 

composizione ionica praticamente simile a quella del sangue;  
• 500 cc di soluzione di glucosio al 5% (NO diabetici) conferisce al priming una certa iperosmolarità 

moderata e transitoria, che serve nei momenti iniziali della circolazione extracorporea quando 
si passa dal flusso pulsatile al flusso continuo, per evitare che si creino degli edemi tessutali. 
Inoltre, l'aumento della glicemia del paziente favorisce la diuresi.  

• Bicarbonato di sodio, 40mEq, che serve per tamponare l'acidità della soluzione Ringer   


