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Nel paziente critico con emodinamica instabile, la
somministrazione di fluidi rappresenta uno dei primi
interventi terapeutici diretti ad ottenere un adeguato
precarico, ottimizzare lo stroke volume (SV), la gitta-
ta cardiaca e la perfusione d’organo. Studi clinici han-
no enfatizzato la mancanza di un indicatore del pre-
load ventricolare come predittore della responsività al
riempimento volemico in terapia intensiva.1-6 La ri-
cerca di un indice di predizione di risposta al riempi-
mento volemico nel post-operatorio dei pazienti car-
diochirurgici è ancora più complessa dal momento
che, in tali pazienti è frequente un’alterazione della
funzione contrattile e/o della compliance ventricolare.

Nella disfunzione sistolica sinistra pura, dopo ca-
rico volemico, si otterrà un incremento dello stroke
volume con aumento del volume di fine diastole del
ventricolo destro (RVEDV) e del ventricolo sinistro
(LVEDV) solo se, entrambi i ventricoli lavoreranno
sulla porzione ascendente della curva EDV/SV (Cur-
ve di Frank Starling).7,8 Pertanto in tale situazione cli-
nica, la valutazione delle aree volumetriche mediante
ecocardiografia potrebbe rappresentare il “gold stan-
dard” diagnostico.

Nella disfunzione diastolica isolata o associata a
disfunzione sistolica, la compliance (dV/dP) del ventri-
colo sinistro sarà ridotta, il volume di riserva di preca-

rico sarà inferiore, le pressioni di riempimento (CVP,
PCWP) risulteranno essere più elevate. La valutazione
sia delle pressioni di riempimento sia delle aree volu-
metriche di fine diastole (mediante TEE) in termine di
valore assoluto, non corrisponde al reale precarico e
può indurre ad errori interpretativi. Quindi in situazio-
ni cliniche così complesse, per stabilire il corretto ap-
proccio terapeutico sarebbe estremamente utile dispor-
re di un affidabile indicatore di “fluid responsiveness”.

Scopo del nostro studio è stata la valutazione ed il
confronto tra molteplici indici di precarico derivanti e
dalla valutazione emodinamica invasiva mediante ca-
tetere arterioso polmonare modificato (CCOmbo) e
dall’esame ecocardiografico transesofageo (TEE) in
un gruppo di pazienti sottoposti ad intervento di riva-
scolarizzazione miocardica, nelle prime 12 ore di tera-
pia intensiva post-operatoria.

Materiali e metodi

Tra gennaio 2004 e dicembre 2004 sono stati stu-
diati prospetticamente 24 pazienti, 10 donne e 14 uomi-
ni affetti da cardiopatia ischemica, sottoposti ad inter-
vento di rivascolarizzazione miocardica (CABG off-
pump), con un numero medio di 2.5 anastomosi. Tutti i
pazienti erano in classe NYHA II-III ed in terapia me-
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Objective: The assessment of the role of transesophageal
echocardiography and invasive tests with pulmonary modi-
fied catheter to monitor the preload indexes in patients in in-
tensive-care-unit after cardiac coronary surgery.

Materials and Methods: Between January and December
2004 24 patients (14 male, 10 female) with coronary artery
disease were prospectively enrolled for preload assessment
during off-pump myocardial revascularization. Pulmonary
Capillary Wedge Pressure (PCWP), Left Ventricular End
Diastolic Indexed Area (LVEDAI), Δ Aortic Velocity
(ΔVAo), Right Ventricular End Diastolic Volume (RVEDVI)
as preload indexes were evaluated. Transesophageal
echocardiography and pulmonary modified catheter moni-
toring were performed during the preoperative period at T1
and after fluid infusion (T2). Patients were considered Re-
sponders (R) or No Responders (NR) if the Stroke Volume
Index increase at T2 was >20% with respect to T1.

Results: Mean T1 PCWP was similar in both groups

(12.8±2.2 in R vs. 11.4±3 mmHg in NR; p=NS) and mean in-
crease of PCWP at T2 was similar in both groups (1.5±0.3% in
R vs. 1.2±3% in NR; p=NS). Mean T1 RVEDVI was similar in
both groups (97.33±34 in R vs. 101±21 ml/m2 in NR; p=NS); T2
RVEDVI was similar in R and NR Groups (122.11±49 vs.
138.54±30 ml/m2; p=NS); mean T1 and T2 LVEDAI was simi-
lar in R and NR (11.2±3.5 vs. 10.2±2.3 at T1 and 14.04±3.35 vs.
14.67±2.1 cm2/m2 at T2 respectively; p=NS). Higher mean val-
ue of T1 ΔVAo (20±7% in R vs. 10±2% in NR; p=0.006) were
recorded while similar mean value of T2 ΔVAo were observed
(11±3% in R vs. 5±2% in NR; p=0.743). Correlation index be-
tween T1 and T2 ΔVAo (R=0.82) in R was significant
(p=0.0002), while correlation index between T1 and T2 ΔVAo
(R=0.11) in NR was not significant.

Conclusions: Our study showed in patients soon after
coronary cardiac surgery ΔVAo is the only predictor of “flu-
id responsiveness” and of ventricular compliance.

Keywords: off-pump coronary artery by-pass graft, trans-
esophageal echocardiography, pulmonary catheter.

Monaldi Arch Chest Dis 2005; 64: 19-23.



dica ottimizzata; 16 presentavano una frazione di eie-
zione (EF) >30% e 8 una EF ≤30%. Si è ricorso in 4 pa-
zienti con EF <30%, all’utilizzazione della contropulsa-
zione aortica pre-operatoria (24 ore pre-intervento con
ricovero in terapia intensiva). Sono stati esclusi dallo
studio i soggetti di età <30 e >70 anni e quelli che pre-
sentavano insufficienza mitralica o tricuspidalica mode-
rata/severa, insufficienza aortica e fibrillazione atriale.

L’induzione dell’anestesia è stata eseguita con Pro-
pofol (1 mg/Kg in 3-5 min) e Remifentanil (0.5
mcg/Kg/min) e curarizzazione con Cisatracurium (0.2
mg/kg). Il mantenimento dell’anestesia si è ottenuto con
infusione di Propofol a 3-6 mg/kg/ora associata ad in-
fusione di Remifentanil a dosi di 0.25±0.5 mcg/Kg/min
e Cisatracurium a boli di 2 mg ogni 30 minuti.

Dopo l’intubazione veniva posizionato un catetere
AVA con tecnica di Seldinger in vena giugulare inter-
na attraverso cui veniva inserito un catetere polmona-
re per termodiluizione con AMC Thromboschield (ri-
vestimento di eparina antimicrobico) della Edwards
Lifesciences di calibro 7.5 Fr. In terapia intensiva la
posizione del catetere veniva controllata con esame ra-
diografico e visione TEE dell’arteria polmonare in as-
se lungo in proiezione esofagea alta.

Veniva eseguito un esame transesofageo con ecocar-
diografo Acuson Sequoia 512, previo posizionamento di
sonda multiplana Acuson, in ogni paziente, a 3 ore dalla
fine dell’intervento per misurare i seguenti parametri:
– l’area telediastolica del ventricolo sinistro (LVE-
DA), il volume telediastolico ventricolare sinistro
(LVEDV), il volume telesistolico ventricolare sinistro
(LVESV) e l’area telediastolica ventricolare destra
(RVEDA), in proiezione 4-camere medio–esofagea;
dai volumi telediastolici e telesistolici del ventricolo
sinistro è stata calcolata la EF;
– l’area telediastolica ventricolare sinistra (LVEDA)
in proiezione transgastrica asse corto medio-papillare
a 0° (figura 1);
– il Δpeak aortic flow (ΔVAo) in proiezione transgastri-
ca profonda a 0° o in transgastrica a 120°, dove visua-
lizzate la valvola aortica e le velocità di picco massima
e minima del flusso stesso. Il Δpeak aortic flow è stato
calcolato come differenza tra la velocità di picco massi-
mo e la velocità di picco minimo divisa per la media dei
due valori ed espressa come percentuale (figura 2).

È stata applicata la seguente formula: ΔVpeak (%)
= 100x (Vpeakmax - Vpeakmin) / [Vpeakmax +
Vpeakmin) / 2]

Le misurazioni, sia con la TEE che con il CCOmbo
venivano effettuate prima (T1) e dopo (T2) il riempi-
mento volemico realizzato con 7 ml/Kg di amido idros-
sietilico (HES 130/0.4) al 6%. Tutti i pazienti erano in
ventilazione meccanica (Drager Evita 2 dura) in moda-
lità MMV/AF con Tidal Volume di 8 ml/kg. Le rileva-
zioni della pressione venosa centrale, della pressione
dell’arteria polmonare e della wedge pressure venivano
effettuate dopo disconessione dal respiratore. Tutti i va-
lori di pressione e di volume (CCOmbo, TEE) sono sta-
ti determinati sulla media di tre valori consecutivi.

I pazienti sono stati definiti Responders (R) e No
Responders (NR) in relazione alla osservazione di un
incremento >20% della gittata cardiaca (SVI) dopo
riempimento volemico.

L’analisi statistica, effettuata utilizzando il pro-
gramma SPSS, ha considerato il test t di Student per le
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Figura 1. - Immagine ecocardiografica B–Mode in proiezione transga-
strica asse-corto del ventricolo sinistro.
Legends: LVEDA = area telediastolica del ventricolo sinistro.

LVEDA in T1

LVEDA in T2

variabili continue. Sono stati analizzati gli indici di re-
gressione e correlazione, assumendo una p <0.05 co-
me statisticamente significativa. I risultati sono stati
espressi considerando il valore medio ± SD e percen-
tuale di cambiamento.

Risultati

I parametri emodinamici ed ecocardiografici rile-
vati prima del riempimento (T1) e dopo il riempimen-
to (T2) sono riportati in tabella 1 e tabella 2.

Sono stati osservati 15 pazienti (62.5%) R (grup-
po R) e 9 pazienti (37.5%) NR (gruppo NR). In en-
trambi i gruppi di pazienti si è valutato l’andamento di
alcuni indici, definiti indicatori di precarico ventrico-
lare (PCWP, LVEDAI, ΔVAo, RVEDVI). L’analisi dei
dati emodinamici ed ecocardiografici in T1 e T2 nei
pazienti R e NR è riportata nella tabella 3.

Dai dati rilevati mediante catetere CCOmbo e
TEE si è evidenziato (tabella 3):
• a T1 la PCWP non era significativamente inferiore

nel gruppo R rispetto al gruppo NR (12.8±2.2 vs.
11.4±3);

• a T2 dopo riempimento la PCWP sia nei pazienti R
che nei NR non presentava un incremento di valore
rispetto al tempo T1, con una percentuale di cam-
biamento nel gruppo R di 1.5±0.3% e nel gruppo
NR di 1.2±3%, p=NS;



• a T1 il gruppo R ed il gruppo NR presentava un
RVEDVI >95 ml/m2 (97.33±34 vs. 101±21);

• a T2 nel gruppo R e nel gruppo NR si registrava un
incremento del RVEDVI (122.11±49 vs. 138.54±30
ml/m2, p=NS);

• a T1 nel gruppo R il valore medio di LVEDAI
non era significativamente diverso dal valore del
gruppo NR (11.2±3.5 vs. 10.2±2.3 cm2/m2) così
come in T2 (14.04±3.35 vs. 14.67±2.1 cm2/m2,
p=NS);

• a T1 nel gruppo R la variazione della velocità di
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Tabella 1. - Parametri emodinamici pre (T1) e post (T2) riempimento, con catetere arterioso polmonare modificato
(COOmbo)

T1 T2 Δ%

SVI ml/m2 24.09 ± 8.2 30.5 ± 6.3 26.6 ± 4.3
CI l/min/m2 2.35 ± 0.8 2.8 ± 0.7 19.1 ± 3.8
HR bpm 97.8 ± 8 95.7 ± 9.2 - 2.1 ± 0.8
MAP mmHg 70.3 ± 9.7 81 ± 7 15.2± 3.4
PCWP mmHg 12.8 ± 4.6 13.8 ± 2.4 7.8 ± 1.5
PVC mmHg 6.75 ± 2.4 10.7 ± 2.6 58.5 ± 8.3
MPAP mmHg 20.6 ± 3.8 26.5 ± 4.6 28.6 ± 3
RVEDVI ml/m2 184.3 ± 45.7 237.3 ± 70.6 48.2 ± 6.2
RVEF % 25.87 ± 8.7 25.8 ± 9.6 Inviariato

I valori sono espressi come media±SD.
Legenda: CI: indice cardiaco; HR: frequenza cardiaca; MAP: pressione arteria polmonare; PCWP: pressione polmonare di incu-
neamento; PVC: pressione capillare; MPAP: pressione media in arteria polmonare; RVEDVI: volume telediastolico del ventricolo
destro; SD: standard deviation; SVI = gittata cardiaca.

picco del flusso aortico (ΔVAo) era più alta rispetto
al No Responder (20±7% vs. 10±2%; p=0.006);

• a T2 i valori di ΔVAo sia nel gruppo Responder che
No Responder (11±3%; 5±2%) sono sovrapponibi-
li (p=0.743; p=NS);

• la correlazione e l’indice di regressione lineare (R)
del ΔVAo in T1 e T2 calcolati per il gruppo R
(R=0.82), sono statisticamente significativi
(p=0.0002) (figura 3);

• la correlazione e l’indice di regressione lineare (R) del
ΔVAo in T1 e T2 per il gruppo NR (R=0.11) non so-
no statisticamente significativi (p=0.773) (figura 3);

• a T1 il ΔVAo nei pazienti NR risultava essere
≤12%, mentre i R avevano un ΔV peak ≥12%.

Discussione

Il valore della PCWP prima del test di riempimen-
to volemico (T1) era assolutamente sovrapponibile nel
gruppo R rispetto al gruppo NR. Nonostante ciò, a
pressioni di riempimento simile, i pazienti definiti Re-
sponders hanno mostrato un incremento dello SVI si-
gnificativo (>20%) a differenza dei No Responders.

La relazione tra incremento dello SV e valore di
PCWP nel tipo di pazienti analizzati, non è assoluta-
mente di tipo lineare e quindi un valore cut-off per ini-
ziare un riempimento volemico non è proponibile.
D’altronde tale considerazione è in accordo con altri
studi clinici che hanno dimostrato i limiti delle pressio-
ni di riempimento per la valutazione del precarico.2,5,9

Il valore di RVEDVI prima dell’espansione vole-
mica risultava essere non significativamente differen-
te tra i due gruppi. Pertanto anche per il valore di
RVEDVI, non è possibile individuare un valore di cut-
off al di sotto del quale iniziare una terapia di rim-
piazzo volemico. Tale dato potrebbe essere utilizzato
per determinare il volume ottimale al quale corrispon-
de un migliore stroke volume ed una migliore EF.

LVEDAI e LVEDVI sono stati proposti come in-
dici di valutazione del precarico migliori rispetto alla
wedge pressure1,4,5,9 ed al RVEDVI,2-3 essendo questi
ultimi due dipendenti rispettivamente dalla complian-
ce ventricolare sinistra e dal sovraccarico di pressio-
ne/volume del ventricolo destro.

Il valore medio di LVEDAI a T1 nei pazienti R
non era significativamente diverso da quelli NR. In T2
il valore medio di LVEDAI è rimasto sovrapponibile

Figura 2. - Immagine ecodoppler del flusso aortico in proiezione tran-
sgastrica profonda a 0°.

velocità massima del flusso aortico

velocità minima del flusso aortico



al valore medio di nei R e nei NR. Dal momento che
il valore di LVEDAI rimane simile nelle diverse situa-
zioni cliniche analizzate, possiamo dedurre dai nostri
dati che non è possibile considerarlo come ideale indi-
ce di precarico. Questa osservazione è in accordo con
altri studi10 nei quali l’LVEDAI si è mostrato un catti-
vo indicatore di pre-load. In realtà risulta più utile mi-
surare l’area telediastolica basale nel singolo paziente
in quanto può essere presente ipovolemia anche con
un normale o elevato valore di LVEDAI per esempio
in presenza di cardiopatia dilatativa. In figura 1 ripor-
tiamo un esempio di valutazione dell’area telediastoli-
ca basale (T1) e delle modifiche in T2.

Il Δpeak aortico è un indice dinamico; a differen-
za dei valori dei volumi o delle aree ventricolari esso
rappresenta una differenza tra due picchi di velocità,
espressione della gittata cardiaca e della compliance
della parete aortica.

Si è evidenziato che al tempo T1 la variazione di
velocità del flusso aortico (tabella 3) nei pazienti R era
maggiore rispetto ai NR, (20±7%; 10±2%) e diminui-
va dopo riempimento sia nei R che nei NR (11±0.3%;
5±2%). Dal confronto tra le medie dei valori del ΔVAo
a T1 ed a T2 dopo riempimento, nel gruppo R si evi-
denziava una modifica del ΔVAo statisticamente si-
gnificativa con una p=0.0002 ed un indice di regres-
sione lineare di 0.82 (figura 3).

I pazienti NR mostrano in T1 un valore di ΔVAo
<12%, mentre nel gruppo R sempre in T1 il ΔVAo è
>12% indicando questo come valore soglia per distin-
guere i pazienti R da quelli NR. In figura 3 si riporta
un esempio di valutazione del calcolo del ΔVAo.

La velocità del flusso aortico in pazienti ventilati
artificialmente potrebbe essere utilizzata per determi-
nare ed assestare il volume di riserva ventricolare e
quindi la “fluid responsiveness”.11

Conclusioni

La valutazione della relazione tra incremento del-
lo SVI e valore di PCWP nel tipo di paziente analiz-
zato non è assolutamente di tipo lineare per la valuta-
zione del precarico in quanto la presenza di disfunzio-
ne diastolica e/o sistolica, spesso presente nei pazienti
cardiochirurgici, ne possono limitare l’affidabilità co-
me indice di fluid responsiveness.

Anche l’area telediastolica del ventricolo sinistro
misurata per via transgastrica con ecocardiografia
transesofagea non è in grado di riflettere accuratamen-
te il precarico e di distinguere i pazienti Responders
dai No Responders, allo stesso modo del volume tele-
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Tabella 3. - Analisi dati emodinamici ed ecocardiografici in T1 e T2 nei pazienti Responders e No Responders

Responders T1 T2 Δ%

LVEADI cm2/m2 11.2 ± 3.5 14.04 ± 3.35 25.35 ± 5
ΔVAo % 20 ± 7 11 ± 3 - 45 ± 2.3
PCWP mmHg 12.8 ± 2.2 13 ± 4 1.5 ± 0.3
RVEDI ml/m2 97.33 ± 34 122.11 ± 49 25.45 ± 7.4

No Responders T1 T2 Δ%

LVEADI cm2/m2 10.2 ± 2.3 14.67 ± 2.1 43.8 ± 15
ΔVAo % 10 ± 2 5 ± 2 - 50 ± 3.3
PCWP mmHg 11.4 ± 3 12.8 ± 1.8 1.2 ± 3
RVEDI ml/m2 101 ± 21 138.54 ± 30 37.16 ± 2.9

I valori sono espressi come media±SD.
Legenda: LVEDAI: area ventricolare sinistra indicizzata; ΔVAo: variazione della velocità di picco del flusso aortico; PCWP: 
pressione polmonare di incuneamento; RVEDVI: volume telediastolico del ventricolo destro incizzato; SD: standard deviation.

Tabella 2. - Parametri ecocardiografici pre (T1) e post (T2) riempimento, mediante ecocardiografia transesofagea (TEE)

T1 T2 Δ%

LVEADI cm2/m2 10.87 ± 2.3 14.18 ± 4.9 30.4 ± 3
LVAI cm2/m2 16.46 ± 4.3 18.86 ± 4.3 14.4 ± 2.6
RVAI cm2/m2 8.38 ± 3.5 9.6 ± 5.1 4.5 ± 2.4
ΔVAo % 18 ± 0.6 7 ± 0.12 - 61.1 ± 2.1

I valori sono espressi come media±SD.
Legenda: LVEDAI: area ventricolare sinistra indicizzata; LVAI: area ventricolare sinistra indicizzata; RVAI: area ventricolare 
destra indicizzata; ΔVAo: variazione della velocità di picco del flusso aortico.

Figura 3. - Indici di regressione lineare, correlazione tra il ΔVAo e si-
gnificatività statistica a T1 e T2 nei gruppi di pazienti cardioperati Re-
sponders e No Responders.
Legenda: ΔVAo: variazione della velocità di picco del flusso aortico
� Responders � No Responders.



diastolico ventricolare destro misurato con il catetere
di Swan-Ganz modificato.

Il Δpeak aortico si è dimostrato invece essere si-
gnificativamente più alto nei pazienti R rispetto ai pa-
zienti NR, già al tempo T1; tale significatività si con-
ferma anche al T2, rappresentando un indice di predit-
tività positiva pari al 91% e un indice di predittività
negativa del 100%.

Dall’analisi dei dati viene messo in rilievo la mag-
giore attendibilità degli indici dinamici di precarico,
come le variazioni indotte dal ciclo respiratorio sulle
velocità di picco del flusso aortico, misurate con la
TEE, rispetto agli indici statici, come le pressioni di
riempimento o le aree ventricolari.

Comunque, evidenziando nel calcolo del Δpeak
aortico un indice significativo di precarico, non si
esclude per la correzione dell’instabilità emodinamica
nel paziente cardiochirurgico critico, il ruolo dell’inte-
grazione tra valutazione TEE e valutazione emodina-
mica. L’ecocardiografia in ambito perioperatorio ed in
terapia intensiva fornisce, al letto del paziente ed in
tempo reale, informazioni dettagliate sullo stato vole-
mico, sulla funzione diastolica, sulla funzione sistoli-
ca regionale e globale, sulla funzione destra. La valu-
tazione emodinamica con catetere arterioso polmona-
re modificato, in grado di determinare in tempo conti-
nuo le variazioni delle aree volumetriche del ventrico-
lo destro, integrerà la valutazione ecografica mediante
determinazione del profilo cardiaco, del profilo di os-
sigenazione, dei riscontri pressori oltre che delle capa-
cità funzionali ventricolari.

Solo con l’integrazione di tali valori è possibile ot-
tenere in tempo reale una valutazione emodinamica
adeguata al corretto trattamento del paziente in terapia
intensiva post-chirurgica.

Riassunto

Obiettivo: valutare l’attendibilità degli indici di
precarico derivanti dalla valutazione emodinamica
invasiva mediante catetere arterioso polmonare modi-
ficato (CCOmbo) e dall’esame ecocardiografico tran-
sesofageo (TEE) in soggetti in terapia intensiva post
cardiochirurgia coronarica.

Materiali e metodi: tra Gennaio e Dicembre 2004
sono stati studiati prospetticamente 24 pazienti, 14 uo-
mini e 10 donne, affetti da cardiopatia ischemica, sot-
toposti ad intervento di rivascolarizzazione miocardi-
ca a cuore battente. È stato valutato l’andamento di
alcuni indici, definiti indicatori di pre-load ventricola-
re: pressione polmonare di incuneamento (PCWP),
area ventricolare sinistra indicizzata (LVEDAI), va-
riazione della velocità di picco del flusso aortico
(ΔVAo), volume telediastolico del ventricolo destro
(RVEDVI). Le misurazioni, sia con la TEE che con il
CCOmbo venivano effettuate nella fase pre-operato-
ria (T1) e dopo riempimento volemico (T2). I pazienti
sono stati definiti Responders (R) e No Responders
(NR) in relazione, rispettivamente, all’incremento
>20% della gittata cardiaca indicizzata (SVI) dopo
riempimento volemico.

Risultati: dai dati rilevati mediante catetere
CCOmbo e TEE si è evidenziato:
– a T1 la PCWP era simile nei pazienti del gruppo R

e del gruppo NR (12.8±2.2 vs. 11.4±3);
– a T2 la PCWP in entrambi i gruppi non presentava

un incremento significativo del valore medio rispetto
al tempo T1, con una percentuale di cambiamento nel
gruppo R di 1.5±0.3% e nel gruppo NR di 1.2±3%;

– a T1 il valore medio di RVEDVI >95 ml/m2 era si-
mile in entrambi i gruppi (97.33±34 Gruppo R vs.
101±21 Gruppo NR);

– a T2 valori simili si registravano in entrambi i
gruppi (122.11±49 vs. 138.54±30 ml/m2; p=NS);

– a T1 anche l’LVEDAI medio era simile tra i pazien-
ti R e NR (11.2±3.5 vs. 10.2±2.3 cm2/m2) così come
a T2 (14.04±3.35 vs. 14.67± 2.1 cm2/m2; p=NS);

– a T1 i pazienti R presentavano una più alta velocità
di ΔVAo (20±7% Gruppo R vs. 10±2% Gruppo NR;
p=0.006);

– a T2 i valori di ΔVAo sia nel gruppo R che nel grup-
po NR (11±3% vs. 5±2%); sono sovrapponibili
(p=0.743).

La correlazione del ΔVAo in T1 e T2 calcolata per
il gruppo R (R=0.82), è risultata significativa
(p=0.0002), mentre la correlazione del ΔVAo in T1 e
T2 per il gruppo NR (R=0.11) non ha evidenziato si-
gnificatività statistica.

Conclusioni: Nella fase post-operatoria dell’in-
tervento di by-pass aorto-coronarico off-pump il
ΔVAo rappresenta il migliore indice di predittività per
determinare ed ottimizzare il volume di riserva ventri-
colare e quindi la “fluid responsiveness”.

Parole chiave: by-pass aorto-coronario off-pump,
ecocardiografia transesofagea, catetere polmonare,
cardiochirurgia.
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