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			Prefazione

			La Sanità del presente e del futuro centra la sua attività sulle buone pratiche cliniche e sulle linee guida.

			Le Buone Pratiche Cliniche e le Linee Guida rappresentano la meta verso cui tendere se si deve garantire uniformità delle cure e la loro erogazione in regime di sicurezza.

			La nostra Società Scientifica è accreditata presso il Ministero della Salute per la registrazione e l’approvazione delle Buone Pratiche Cliniche e ha il compito di formare e promuovere la ricerca in tale campo.

			Due ordini di problemi insistono nella loro applicazione. 

			Il primo è la distanza che spesso esiste tra i loro contenuti e la realtà clinica nella quale il Medico Anestesiologo deve operare.

			Il secondo problema riguarda quella che viene definita “adesione o compliance”. Nei primi tempi dalla sua emanazione e della sua divulgazione si aderisce e si rispetta la Buona Pratica Clinica, poi si perde in modo talvolta sensibile la capacità e talvolta anche la volontà di aderirvi, anche perché ci si scontra con una realtà che non ne favorisce l’applicazione.

			In tal senso la SIAARTI interviene sui due momenti critici. 

			Una Buona Partica Clinica emanata dalla Società Scientifica deve aderire rigorosamente a quanto il metodo scientifico convalida e codifica ma deve tenere conto della realtà e del contesto dove la stessa deve essere applicata, talvolta profondamente diversa nei 20 Sistemi Sanitari Regionali.

			Una Buona Pratica Clinica necessita di essere diffusa tra chi la deve applicare e soprattutto l’aggiornamento e la formazione devono essere periodicamente ripetuti e ridiscussi perché non si perda l’efficacia della Buona Pratica Clinica stessa.

			In tale contesto i manuali come questo, che approcciano in modo puntuale tematiche specifiche di Buona Pratica Clinica e Consensus tra Esperti, assolvono alla funzione di mantenere viva l’attenzione e di consentire, persino grazie al loro formato “pocket”, all’Anestesiologo di avere sempre con sé alcuni punti fermi che fanno da guida alla propria pratica clinica che in questa pubblicazione, nel caso specifico, fa riferimento alla gestione del blocco neuromuscolare, caposaldo della nostra Anestesiologia e della Medicina Perioperatoria.

			I complimenti vanno a chi lo ha aggiornato e a chi lo ha prodotto. 

			SIAARTI sarà sempre dalla parte di chi svolge queste funzioni di supporto alla formazione e all’applicazione della Buona Pratica Clinica.

			Prof. Antonello Giarratano
Presidente SIAARTI 2022-2024
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			1. Miorisoluzione, monitoraggio neuromuscolare e antagonismo

			Sinossi a cura di Angelo Gratarola 

U.O. Anestesia e Rianimazione, Ospedale Policlinico San Martino, IRCCS, Genova



Fonte: Gratarola A, Piccioni F, Della Casa P, Murabito P, Langiano N, Guadagnin GM, Della Rocca G; Buone Pratiche Cliniche SIAARTI. Miorisoluzione, monitoraggio neuromuscolare e antagonismo. Versione 1.0 - 21/03/2018.

			Destinato a specialisti e specializzandi in Anestesia e Rianimazione, oltre che al personale infermieristico coinvolto nella gestione del paziente in collaborazione con l’anestesista-rianimatore, il documento SIAARTI è un agile guida per la corretta gestione della miorisoluzione, sia da un punto di vista farmacologico che del monitoraggio. La corretta gestione della miorisoluzione è necessaria per controllare in sicurezza la fase di recupero dal blocco neuromuscolare al termine dell’anestesia, evitando la paralisi-curarizzazione residua post-operatoria (PORC, postoperative residual curarization - o anche PRNB, postoperative residual neuromuscular blockade) ed i rischi ad essa correlati di complicanze post-operatorie prevalentemente respiratorie (Box). I criteri generali di una buona pratica clinica sono efficacemente sintetizzati in una flow-chart (Tab. I). Tra i punti chiave focalizzati dal gruppo di lavoro che ha redatto il documento si segnalano:

			•in assenza di evidenze di superiorità in letteratura, la possibilità di basare la scelta del farmaco miorilassante sulle caratteristiche del paziente e sulla durata prevista dell’anestesia generale, preferendo comunque il rocuronio per l’induzione a sequenza rapida (RSI, Rapid-Sequence Intubation);
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Il recupero della contrattilità del diaframma potrebbe garantire una ventilazione adeguata. I muscoli delle alte vie aeree, al contrario, sono caratterizzati da un recupero tardivo che predispone all’ostruzione e all’inadeguata protezione delle vie aeree.
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			 Tab I – Flow chart SIAARTI

			•l’obbligatorietà (warning) del monitoraggio della trasmissione neuromuscolare (TNM) nel blocco profondo (TOF, train-of-four = 0; PTC, conta post-tetanica = 1-2) e comunque in presenza di patologie neuromuscolari, gravi epatopatie e/o nefropatie, indice di massa corporea (BMI, body mass index) maggiore di 30 (paziente obeso – vedi anche Capitoli 2 e 3); soprattutto in questi casi – e anche quando sia necessario somministrare più dosi di miorilassante o impiegare l’infusione continua - è auspicabile un monitoraggio quantitativo (oggettivo) in continuo, poiché la rilevazione qualitativa (soggettiva) del numero di risposte motorie alla stimolazione train-of-four non consente di escludere la PORC nella fase di recupero;

			•l’importanza (warning) di riportare sempre in cartella i valori ottenuti dal monitoraggio della trasmissione neuromuscolare durante le fasi chirurgiche e, soprattutto, all’estubazione (possibile in sicurezza soltanto con TOF ratio≥0.9; TOF ratio, indicato come TOF-R, è il rapporto tra l'ampiezza della quarta risposta del muscolo e l'ampiezza della prima) e/o alla dimissione dal blocco operatorio/recovery room.

			Le indicazioni evidence-based della SIAARTI sul monitoraggio perioperatorio della trasmissione neuromuscolare sono ovviamente in linea con quanto emerge dalla vasta letteratura disponibile sul tema. In particolare si segnalano le conclusioni di un Panel internazionale di esperti raccolte in una specifica Consensus Statement di recente pubblicazione(1). In sintesi, per il Panel:

			•il monitoraggio della TNM è necessario ogni volta che si somministra un bloccante neuromuscolare;

			•il monitoraggio ideale è quello quantitativo (obiettivo) con stimolazione dei muscoli della mano non di quelli facciali – Se la mano non è accessibile, si può utilizzare la stimolazione dei nervi facciali (orbicolare dell’occhio, corrugatore del sopracciglio), essendo tuttavia consapevoli (è uno degli obiettivi formativi indicati dal Panel) che essi sono più resistenti all’azione dei bloccanti non depolarizzanti: in pratica, una conta di risposta TOF (TOFC) alla faccia pari a 4 correla con una TOFC pari a 1 o l’assenza di risposta alla mano;

			•la valutazione soggettiva della risposta alla stimolazione TOF deve essere abbandonata al pari, ovviamente, dei “tradizionali” test clinici di recupero dalla miorisoluzione (sollevamento della testa per almeno 5 secondi/5-second head lift, stretta di mano sostenuta, protrusione della lingua, apertura degli occhi, etc.) – Si ribadisce nel contempo la inattendibilità nell’escludere la PORC dell’apprezzamento soggettivo visivo-tattile della contrazione muscolare e della sua efficacia (forza e fade/affaticamento) in risposta alla stimolazione TOF.

			Le “stringenti” raccomandazioni del Panel sono un obiettivo da centrare. Gli esperti sono infatti consapevoli che la pubblicazione delle raccomandazioni non esiterà necessariamente nella loro accettazione/implementazione, ovvero in un cambiamento della pratica clinica quotidiana. Auspicano pertanto, per abbreviare la necessaria fase di transizione, un’opera di formazione/addestramento da parte delle Società scientifiche, con la redazione di linee guida specifiche, e della leadership dei Dipartimenti di Anestesia-Rianimazione. Si noti a tal proposito che la disponibilità in sala operatoria di un dispositivo per il monitoraggio quantitativo della TNM non garantisce che esso sia effettivamente utilizzato(2). D’altra parte, come dichiarato nell’introduzione, l’impulso (impetus) alla redazione della Consensus Statement è stato il numero crescente di pubblicazioni che indicano appunto una non accettabile bassa frequenza del ricorso routinario al monitoraggio neuromuscolare e, soprattutto, la sostanziale assenza di consapevolezza degli anestesisti-rianimatori dell’elevata incidenza di blocco neuromuscolare residuo (40-60%) e della morbidità ad esso correlata(3) (4). 

			La scarsa sensibilità degli specialisti per le problematiche correlate a miorisoluzione e monitoraggio neuromuscolare appare quindi globalmente diffusa. Per l’Italia i dati disponibili (indagine 2012 su circa 1.500 specialisti)(5)indicano:

			a) che la maggior parte degli anestesisti fa ancora affidamento sui segni clinici di recupero, di fatto sottovalutandone l’inattendibilità; 

			b) che soltanto il 50% utilizza di routine il TOF; 

			c) che poco più del 30% indica correttamente in ≥ 0.9 il TOF-R per poter procedere in sicurezza all’estubazione. 

			Una situazione verosimilmente persistente che giustifica gli sforzi continui della SIAARTI per porvi rimedio, in ottemperanza anche a quanto si legge nel “Manuale per la Sicurezza in sala operatoria: Raccomandazioni e Checklist” del Ministero del Salute, dove si ribadisce che “deve essere sempre disponibile il monitoraggio della trasmissione neuromuscolare”(6). A livello internazionale si segnala invece la recentissima survey Internet-based multilingue, pubblicata su un numero monografico di Anesthesia & Analgesia, rivista ufficiale dell’International Anesthesia Research Society. Al questionario proposto hanno risposto oltre 1.600 anestesisti di 80 Paesi. I risultati evidenziano un preoccupante “eccesso di sicurezza” su come monitorare il blocco neuromuscolare: overconfidence è presente nel 92% dei rispondenti, a fronte di meno del 60% di risposte corrette, percentuale da “pura congettura” o, se si vuole, da “lancio della monetina”, come ironicamente sottolineato dagli Autori(7). La sovrastima di abilità e competenze personali di fatto contribuisce alla convinzione di poter gestire “intuitivamente” il blocco neuromuscolare, facendo a meno anche della “convenzionale” stimolazione dei nervi periferici. Sussiste quindi un’enorme barriera all’implementazione routinaria del monitoraggio quantitativo ottimale, una vera e propria “resistenza culturale” al doveroso cambiamento. Nell’editoriale di commento(8) si fa tra l’altro notare che, oltre all’overconfidence, esistono numerose altre barriere, comprese alcune per così dire “logistico-organizzative”, quali il tempo richiesto per la necessaria calibrazione del dispositivo di monitoraggio, la relativa difficoltà di usarlo ad arti coperti e, più in generale, la percezione dei suoi costi di acquisto e manutenzione. Si consiglia comunque la lettura dell’editoriale per una valutazione critica della survey. Nello stesso numero di Anesthesia & Analgesia sono presenti altri interessanti articoli sul tema, anch’essi con editoriali di commento; si segnalano lo studio di coorte sull’impatto della PORC sui costi ospedalieri (con la difficoltà di dimostrare un’ipotizzata correlazione)(9) (10), e la proposta di una nuova classificazione della profondità del blocco neuromuscolare destinata ad un vivace dibattito(11) (12).

			L’opinione comune, che poggia su una mole crescente di evidenze, è che la PORC e la potenziale morbilità correlata, prevalentemente polmonare, siano sottostimate e che un appropriato monitoraggio quantitativo, indispensabile nella fase di recupero dal blocco profondo, possa di fatto azzerarne l’incidenza. Si sottolinea inoltre la dimostrata correlazione tra non utilizzo degli antagonisti per il reversal e outcomes sfavorevoli, dalla polmonite(13) alla reintubazione e persino al decesso(14) (15). Il recupero spontaneo è certamente possibile ma la sua adeguatezza non può essere verificata dal monitoraggio qualitativo; inoltre, in presenza di 4 risposte alla stimolazione TOF, esso necessita comunque della somministrazione di farmaci antagonisti.

			Il documento della SIAARTI offre sintetiche e pratiche indicazioni (comprensive di dosaggi) sull’impiego dei farmaci antagonisti per il recupero dal blocco neuromuscolare. Ribadito che un’estubazione in sicurezza è possibile soltanto con TOF-R ≥0.9, considerando comunque ottimale un rapporto pari a 1, si sottolinea che:

			•la neostigmina, che antagonizza il blocco neuromuscolare di tutti gli agenti non depolarizzanti mediante meccanismo indiretto (inibizione acetilcolinesterasi), ha un effetto tetto che ne impedisce l’impiego nel blocco profondo; il dosaggio è compreso tra 50 e 70 mcg/kg in presenza di almeno una risposta alla stimolazione TOF ed i suoi noti effetti collaterali sono di regola contrastati dalla somministrazione combinata di atropina ad azione anticolinergica/antimuscarinica (20 mcg/kg);

			•se impiegata per antagonizzare l’azione di succinilcolina (miorilassante depolarizzante, ovvero agonista o non competitivo), la neostigmina ha effetto sinergico, prolungando la durata del blocco neuromuscolare; è possibile anche un effetto paradosso di debolezza muscolare, in particolare del genioglosso;

			•sugammadex (una ciclodestrina, ottenuta per sintesi dalla γ-ciclodestrina naturale) agisce più rapidamente della neostigmina, incapsulando selettivamente i bloccanti non depolarizzanti aminosteroidei a livello plasmatico: in caso di blocco profondo (ma con PTC ≥ 1), può essere somministrato al dosaggio di 4 mg/kg (16 mg/kg immediatamente dopo la somministrazione del bloccante neuromuscolare), ottenendo un recupero del valore di TOF-R > 0.9 in circa 3 minuti;

			•nei pazienti anziani e obesi (vedi anche Capitolo 2) il dosaggio di sugammadex deve essere basato, come per gli adulti sani, sul peso reale;

			•nei pazienti affetti da patologie neuromuscolari è raccomandata la combinazione rocuronio/sugammadex;

			•i bloccanti neuromuscolari non depolarizzanti benzil-isochinolinici (atracurio, cis-atracurio, ovvero miorilassanti antagonisti o competitivi) non possono essere antagonizzati in caso di blocco profondo (TOF = 0); in tale circostanza è necessario mantenere sedato il paziente fino alla comparsa di almeno una risposta al TOF e quindi utilizzare eventualmente la neostigmina, unico antagonista di tali bloccanti neuromuscolari.

			I bloccanti neuromuscolari non depolarizzanti aminosteroidei (miorilassanti antagonisti o competitivi) possono dunque essere antagonizzati sia dalla neostigmina (con le note limitazioni per il blocco profondo), sia da sugammadex. Sugammadex, disponibile dal 2008, è unanimemente considerato la più significativa innovazione in anestesiologia degli ultimi venti anni. Primo ed unico antagonista selettivo dei bloccanti neuromuscolari aminosteroidei (rocuronio e vecuronio), sugammadex si è dimostrato in grado di assicurare, con un peculiare meccanismo di azione (Fig. 1), un reversal rapido, efficace, sicuro, completo e prevedibile dal blocco profondo anche in pazienti di difficile gestione (tipicamente obesi e quelli affetti da patologie neuromuscolari) e/o, più genericamente, in presenza di vie aeree difficili prevedibili (can ventilate, cannot intubate) o inattese (cannot ventilate, cannot intubate)(16).

			Da una recente Cochrane review emerge che, rispetto alla neostigmina, sugammadex può garantire un reversal (a TOF-R > 0.9) dal blocco neuromuscolare rocuronio-indotto fino ad oltre 15 volte più rapido, indipendentemente dal livello di profondità del blocco(17). Inoltre, il profilo di sicurezza di sugammadex appare migliore, con una riduzione del 40% circa di eventi avversi cumulativamente considerati; in particolare, la riduzione di segni correlabili a paralisi residua post-operatoria è stimata al 60%. 

			Nell’analisi Cochrane sono stati valutati i dosaggi approvati di sugammadex per il reversal ordinario (2 mg/kg dal blocco moderato e 4 mg/kg dal blocco profondo versus neostigmina 0.05 mg/kg).

			La somministrazione di dosi inferiori di sugammadex, spesso motivata dalla volontà di ridurne i costi, espone al rischio di ricomparsa repentina del blocco (muscle relaxation rebound - già segnalato nei primi studi dose-risposta/dose-fixing) dopo un reversal immediatamente efficace, ma che si rileva appunto temporaneo in conseguenza di variazioni del gradiente di biodisponibilità del miorilassante: in altri termini e in accordo con attendibili modelli farmacodinamici, una dose di sugammadex inappropriata per difetto è sufficiente per antagonizzare/inattivare (incapsulamento/chelazione) il bloccante muscolare legato ai recettori post-sinaptici (fino a valori “temporanei” di TOF-R > 0.9), ma insufficiente a contrastare il successivo rapido aumento di molecole libere del miorilassante in conseguenza della loro ridistribuzione, per inversione del gradiente di concentrazione, dal sangue allo spazio sinaptico(18). Analogamente, se il reversal non è guidato dal monitoraggio quantitativo della trasmissione neuromuscolare, è sempre possibile la PORC per sottodosaggio di sugammadex. Di fatto la pratica di basse dosi di sugammadex come potenziale strategia cost-saving resta discutibile e comunque azzardata, soprattutto se non si ha la possibilità di monitorare obiettivamente l’appropriatezza del recupero dalla miorisoluzione(19). D’altra parte si discute sui potenziali benefici economici di sugammadex: a fronte di evidenze sempre più numerose sull’impatto favorevole del farmaco su efficienza della sala operatoria, durata della degenza post-operatoria e quindi, globalmente, sui costi del sistema sanitario(20), da più parti si ribadisce la necessità di ulteriori studi controllati ad hoc (di non facile disegno), senza peraltro porre in discussione efficacia e sicurezza del “rivoluzionario” antagonista del blocco neuromuscolare(21).
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			Fig. 1 – Rappresentazione grafica del complesso sugammadex-rocuronio. Sugammadex (host) “cattura”nella sua cavità lipofila il rocuronio (guest), in rapporto molecolare 1:1, mediante un processo di incapsulazione (o chelazione o complessazione o sequestro) per formazione di legami intermolecolari di natura essenzialmente elettrostatica. Sono visibili quasi tutte le otto “code” anioniche, aggiunte alla y-ciclodestrina naturale nella fase di sintesi di sugammadex e che stabilizzano ulteriormente il complesso sovramolecolare.

			Infine, relativamente alle complicanze polmonari post-operatorie correlate all’impiego dei miorilassanti, va citato lo studio osservazionale multicentrico POPULAR (POstanaesthesia PULmonary complications After the use of muscle Relaxants in Europe: an international prospective cohort study), avviato nel 2014 sotto l’egida dell’European Society of Anaesthesiology(22) e che ha arruolato oltre 20.000 pazienti da 211 Centri ospedalieri di 28 Paesi europei. L’ipotesi primaria al vaglio dello studio era la possibile correlazione tra incidenza di complicanze polmonari post-operatorie e utilizzo “inappropriato” nell’anestesia generale chirurgica di bloccanti muscolari e/o di farmaci per il reversal e/o del monitoraggio della trasmissione neuromuscolare. I risultati appena pubblicati sono in parte sorprendenti(23).
Se infatti, come atteso, si conferma una correlazione tra impiego dei bloccanti neuromuscolari e incremento delle complicanze post-operatorie (particolarmente significativo nei pazienti senza o con pochi fattori di rischio specifici al basale), emerge anche dalla sofisticata analisi statistica un’evidenza inattesa, ovvero che né il monitoraggio quantitativo (con estubazione a TOF-R ≥ 0.9), né il recupero farmacologico (anche con sugammadex) riducono il rischio di complicanze. Il folto e autorevole gruppo di Autori, nel giudicare intriganti (intriguing) i risultati ottenuti, in particolare su monitoraggio e reversal, concludono che “patients with a low risk of postoperative pulmonary complications should be anaesthetised without the use of muscle paralysis whenever possible”. In altri termini, l’anestesista è chiamato ad una valutazione rischio-benefici dei miorilassanti, soprattutto in soggetti in buone condizioni generali sottoposti a procedure chirurgiche minori e nei quali vanno preferite altre modalità anestesiologiche che non necessitano di blocco muscolare (ad esempio, dispositivi sopraglottici).

			Lo studio europeo è inevitabilmente destinato a suscitare accese discussioni, poiché è opinione comune - peraltro basata su numerose evidenze, sia pur di qualità non elevata - che un utilizzo appropriato di monitoraggio e antagonisti del blocco muscolare può impattare favorevolmente sulla PORC e la morbilità correlata. Già nella Discussion, e quindi nell’editoriale di commento(24) e negli altri numerosi contributi disponibili online, si sottolinea comunque che:

			•il POPULAR, il primo ampio studio osservazionale prospettico sul tema, impone necessariamente una riflessione critica sulle attuali “convinzioni”, ma necessita di ulteriore validazione;

			•il cut-off a 0.9 per un’estubazione sicura potrebbe non essere adeguato, con necessità di rideterminarlo a 1, e/o l’acceleromiografia, che necessita di corretta calibrazione, potrebbe aver sovrastimato il TOF-R - Si tratta di ipotesi anch’esse da validare; tra l’altro si noti che un recupero farmacologico è stato realizzato nel 50% circa dei pazienti del POPULAR, che soltanto nella metà è stato effettuato il monitoraggio e che nel 30% dei casi l’estubazione è avvenuta con TOF-R inferiore a 0.9;

			•allo stato il monitoraggio quantitativo resta fondamentale per guidare il reversal; ad entrambi non si può e non si deve rinunciare, poiché il loro mancato impatto sugli outcomes emerso dal POPULAR non necessariamente significa che essi non siano in grado di ridurre la PORC.

			In conclusione, tre appaiono i punti chiave di una gestione appropriata della miorisoluzione, da realizzare nella pratica quotidiana in accordo con le raccomandazioni SIAARTI:

			•l’impiego dei farmaci miorilassanti facilita l’intubazione orotracheale, la ventilazione meccanica e le manovre chirurgiche;

			•il recupero dal blocco neuromuscolare può essere accelerato con l’impiego di farmaci decurarizzanti;

			•il recupero completo dal blocco neuromuscolare, idealmente accertato con monitoraggio quantitativo, è necessario per minimizzare il rischio di PORC e della morbilità correlata.)
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			2. Obesità e buone pratiche cliniche perioperatorie/periprocedurali: Consensus SIAARTI 2016*

			Fonte: Petrini F, Di Giacinto I, Cataldo R, Esposito C, Pavoni V, Donato P, Trolio A, Merli G, Sorbello M, Pelosi P; Obesity Task Force for the SIAARTI Airway Management Study Group. Perioperative and periprocedural airway management and respiratory safety for the obese patient: 2016 SIAARTI Consensus. Minerva Anestesiol. 2016 Dec;82(12):1314-1335.

*vedi documenti SIAARTI 

			Il documento SIAARTI sulla gestione del paziente obeso, condiviso da oltre 20 società scientifiche ed associazioni professionali nazionali e internazionali, è il frutto dell’attività triennale di una qualificata Obesity task force del Gruppo di Studio “Gestione delle Vie Aeree”. Il progetto di una Consensus multidisciplinare-multiprofessionale nasce per rispondere alle impegnative sfide poste dalla crescita mondiale della popolazione obesa (globesity), che in alcune aree dell’Occidente, come negli Stati Uniti, assume caratteristiche “pandemiche”. 

			In Italia l’incidenza dell’obesità nella popolazione adulta sopra i 18 anni era del 9,8% nel 2015, con tendenza attesa in aumento per il 2020; particolarmente preoccupanti sovrappeso/obesità in bambini e adolescenti, in forte relazione con l’eccesso ponderale dei genitori(1). All'aumento della fragilità dovuta all'invecchiamento della popolazione si somma, quindi, il rischio sanitario relato a patologie legate all'obesità che, paradossalmente, crescono insieme al livello di benessere della società, tanto da determinare un incremento dei Centri specializzati nel suo trattamento, anche chirurgico. Nell’obeso la gestione respiratoria e delle vie aeree è cruciale ed il rischio di eventi avversi perioperatori/periprocedurali e aumenta con il crescere del BMI sopra i 30 kg/m2. Affrontare la sfida clinica e organizzativa della globesity è quindi prioritario per le strutture di ricovero e cura italiane. È assolutamente necessario identificare Percorsi Diagnostico-Terapeutico-Assistenziali (PDTA - CPWs, clinical pathways) e standard minimi di sicurezza delle cure sia in elezione che in urgenza/emergenza.

			In risposta a 33 domande dedicate al perioperatorio del paziente obeso adulto ospedalizzato, la Consensus definisce Bundle operativi, ovvero gruppi di 3-5 raccomandazioni di buona pratica clinica (GPCs, good clinical practices) che possono ragionevolmente contribuire a centrare gli obiettivi prioritari di contenimento del rischio clinico. I Bundle, integrati da una serie di Alert critici, sono desunti dalle evidenze della letteratura e/o condivisi dagli esperti, che si sono espressi anche sulla loro importanza e fattibilità. Prima di segnalare le raccomandazioni e le conclusioni più significative per la pratica quotidiana, appaiono opportune alcune considerazioni generali. In sintesi:

			•l’assistenza ad un paziente complesso come l’obeso coinvolge l’anestesista-rianimatore (AR) anche fuori dalle sale operatorie: sempre più spesso lo specialista è chiamato a garantire assistenza avanzata in urgenza, a risolvere condizioni critiche in emergenza ed a gestire cure intensive quando la gravità clinica le impone, ma anche ad assistere un paziente “a rischio” durante procedure diagnostico-terapeutiche in analgo-sedazione; di fatto il rischio sussiste anche per interventi chirurgici/procedure erroneamente classificate come “minori”;

			•il documento SIAARTI ribadisce l’assoluta importanza di standard organizzativi e strutturali per garantire cure sicure: ad esempio, le dotazioni standard per i pazienti obesi devono comprendere letti adeguati per dimensione, cinetica e portanza, con sponde laterali rinforzate, materassi antidecubito di adeguate dimensioni, dispositivi speciali per la movimentazione (sollevatori, sedie a rotelle, etc.), idonee attrezzature diagnostiche (TC), oltre che un'adeguata “logistica” (capienza ascensori, portata delle barelle, etc.) per i trasferimenti - a tal proposito, l'Obesity task force SIAARTI sottolinea che “implementando le buone pratiche cliniche identificate, si vuole anche sensibilizzare gli amministratori ospedalieri, che hanno responsabilità specifiche non da meno dei professionisti, per consentire ad ogni sistema ospedaliero di trovare soluzioni condivise ai problemi prospettati dalla globesity”;

			•l’approccio integrato multidimensionale/multidisciplinare al paziente obeso impone all’AR una strategia di team e un aggiornamento continuo anche delle competenze non tecniche (non technical skills, NTS).

			Le NTS possono essere definite come “abilità cognitive, comportamentali e interpersonali che non sono specifiche dell’expertise tecnica di una professione, ma sono ugualmente importanti ai fini della riuscita delle pratiche operative nel massimo della sicurezza”(2) (3). Le NTS sono fondamentali per prevenire l’errore umano, come suggerito anche dalla Patient Safety Declaration in Anaesthesiology di Helsinki(4). Va notato a tal proposito che, tra le questioni irrisolte nella gestione dell’obeso, la Consensus SIAARTI segnala:

			•la definizione del livello di esperienza e conoscenza specialistica (competenza) del team – Nel documento (Domanda A3), oltre a ribadire che “non è stata identificata la soglia minima del numero di casi/anno per garantire risultati clinici di sicurezza”, si indica un Alert importante, ovvero che “è fortemente suggerito definire in ogni ospedale lo standard minimo di assistenza per le procedure elettive e per quelle in regime di emergenza/urgenza”. Da notare che la Società Italiana di Chirurgia dell'Obesità e delle malattie metaboliche (SICOB), nelle sue linee guida 2016(5), fissa tre livelli di accreditamento (Centro affiliato, Centro accreditato e Centro di eccellenza), in base al volume annuale della casistica (>25 interventi: Centri affiliati; >50 interventi: Centri accreditati; >100 interventi: Centri di eccellenza), al numero e al tipo di procedure eseguite e all’esperienza di chirurgia bariatrica di revisione;

			•l’identificazione della curva di apprendimento per tecniche a rischio (ad esempio, la gestione delle vie aeree);

			•la standardizzazione dell’utilizzo della simulazione ad alta fedeltà come strategia di team - La simulazione per migliorare le strategie di sicurezza è una tecnica sempre più diffusa anche in Italia; l’alta fedeltà è, per così dire, il gold standard, ma è soprattutto auspicabile che qualsiasi simulazione avvenga in situ.

			Un primo aspetto importante nella formazione e nell’aggiornamento dell’AR è stato individuato dall’Obesity task force nella comunicazione interna al team (Domanda B5), con Alert su “comunicazioni scritte condivise dall’intero team, applicazione della checklist di sala operatoria, (...) strategie adeguate ad affrontare scenari di can’t intubate can’t oxygenate (CICO) ed estubazione in sicurezza”. Nel correlato Bundle si ribadisce che “un programma di educazione continua professionale dovrebbe assicurare le competenze, tecniche e non, inclusa l’umanizzazione delle cure”. Le NTS sono dunque importanti componenti dell’ergonomia sul posto di lavoro, con attenzione particolare ai “fattori umani”, identificabili in senso lato con i processi di relazione/interfaccia tra il singolo operatore, il team in cui è inserito, l’ambiente operativo e le attrezzature disponibili. Dall’analisi di 860 documenti raccolti in letteratura è emersa la prevalenza di un livello di evidenza non elevato, comunque non sufficiente a supportare raccomandazioni forti. È nota peraltro la difficoltà in tale ambito di elaborare linee guida puramente basate sull’evidenza, considerando la natura delle problematiche trattate, la dinamica degli incidenti e le caratteristiche delle strumentazioni(6). Risposte alle domande, Alert e Bundle del documento SIAARTI rappresentano quindi le conclusioni condivise (condivisione >90% secondo il metodo Delphi modificato(7)) di una Consensus Conference interdisciplinare-professionale di esperti (ben tre meeting) sui cinque domini identificati, ossia:

			A	la “sfida” dell’obesità in ospedale;

			B	la valutazione preoperatoria;

			C	la gestione intraoperatoria;

			D	la sicurezza assistenziale post-operatoria;

			E	Alert e Bundle in particolari ambiti.

			L’autorevolezza del documento, di cui si è programmata una revisione quinquennale, è testimoniata anche dall’endorsment da parte dell’European Society for the Perioperative Management of Obese Patients e dell’European Airway Management Society. La Conference ha approvato anche un poster (Fig. 1), disponibile per la consultazione e i commenti sul sito societario e che raccoglie le “note chiave”, di alcune delle quali si discute di seguito.
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			 ALR: anestesia locoregionale; BMI: indice di massa corporea; BPCO: broncopneumopatia cronica os- truttiva; DEA: dipartimento di emergenza e accettazione; EP: embolia polmonare; ERAS: enhanced recovery after surgery; FBS: fibrobroncoscopio; MAC: monitored anesthesia care; MET: medical emergency team; METs: metabolic equivalents of task; nCPAP: pressione positiva continua non invasiva delle vie aeree; NEWS: national early warning score; NIBP: pressione arteriosa non invasiva; NMB: blocco neuromuscolare; NORA: non-operating room anesthesia; NPPV: ventilazione non invasiva a pressione positiva; OhS: obesity hypoventilation syndrome; OSA: sindrome delle apnee ostruttive del sonno; PACU: post-anesthesia care unit; PEEP: pressione positiva di fine espirazione; RR: recovery room; SO: sala operatoria; ThRIVE: Ossigenazione transnasale umidificata ad alti flussi;TVP: trombosi venosa profonda; UTI: unità di terapia intensiva; VDL: videolaringoscopio; WhR: Waist-to-hip Ratio. 

			Fig. 1 – Poster riassuntivo dei "punti chiave" della Consensus SIAARTI

			A - La “sfida” dell’obesità in ospedale

			Di particolare interesse pratico il Bundle correlato alla Domanda A2 (“Come valutare le vie aeree e il rischio respiratorio nei pazienti obesi? Sono necessarie dotazioni particolari?”) che raggruppa 6 variabili cliniche “integrative” di immediata valutazione a letto del paziente:

			- presenza o assenza di sindrome metabolica;

			- circonferenza del collo (soglia critica >41 cm per le donne; >43 cm per gli uomini);

			- rischio di inalazione (presenza di malattia da reflusso gastroesofageo);

			- rapporto vita/fianchi (WHR, waist to hip ratio), con soglia critica per obesità viscerale >0.8 per le donne e >0.9 per gli uomini);

			- BMI (body mass index) >50 kg/m2;

			- soglia critica dello score STOP-BANG ≥5 (Tab. I).
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			Tab I – Questionario STOP-BANG

			Il Bundle A2 è valutato, in una scala a 5 punti (in accordo con i criteri di CMACE/RCOG, Centre for Maternal and Child Enquiries e Royal College of Obstetricians and Gynaecologists(8) (9)), come “estremamente importante” (5) e “mediamente fattibile” (3). Le informazioni ottenute “devono essere riportate nella documentazione anestesiologica e clinica e sono necessarie a definire il livello di intensità assistenziale appropriato”. Il questionario STOP-BANG indaga sulla presenza di una possibile OSAS; nel sospetto di OSAS, pur essendo riconosciuta la validità della polisonnografia come gold standard diagnostico, non ci sono prove sufficienti a giustificare ritardi o cancellazioni di intervento chirurgico per attenderne l’esecuzione, se non in presenza di malattia sistemica non controllata, problemi di ventilazione o di scambio dei gas. Nell’Alert si specifica comunque che “i pazienti con elevata probabilità di OSA devono essere gestiti come quelli con diagnosi confermata, mettendo in atto tutte le strategie per il contenimento delle complicanze post-operatorie”. Nell’Alert si ricorda anche che “la valutazione del rischio dovrebbe considerare l’esperienza dello staff, l’organizzazione del singolo ospedale e la disponibilità di strutture e dotazioni speciali come la polisonnografia, la RMN aperta, il monitoraggio in Post-Anesthesia Care Unit (PACU) o la Terapia Intensiva (UTI)”. 

			B - La valutazione preoperatoria

			Sempre in tema di OSAS (vedi anche Capitolo 3), di analoghe importanza e fattibilità è il Bundle correlato alla Domanda B1 (“Quali sono i requisiti per identificare l’OSA nel paziente obeso?”. La sindrome deve essere sempre sospettata nel paziente obeso poiché può raddoppiare l’incidenza di desaturazione e insufficienza respiratoria post-operatorie (ridotte dalla nCPAP-nasal Continuous Positive Airway Pressure perioperatoria nel paziente compliante), di complicanze cardiologiche ed i ricoveri in UTI non programmati. Il corrispettivo Alert impone un’induzione anestesiologica di sicurezza in presenza di rischio OSAS e l’attenta valutazione ed esclusione di sedazione post-operatoria da effetti residui di ipnotici e oppioidi. Si segnala anche il Bundle (fattibilità 4; importanza 5) della Domanda B4 (“Quale livello di cura postoperatorio dovrebbe essere pianificato per il paziente obeso? È mandatorio disporre di RR, PACU o un grado III di intensità assistenziale in UTI?”), che insiste appunto su un’accurata pianificazione dell’organizzazione perioperatoria, con la previsione di un ricovero in UTI se dalla valutazione multidisciplinare preoperatoria emergono comorbidità o per chirurgia ad alto rischio. 

			Le specifiche raccomandazioni SIAARTI sono del tutto in linea con quelle più recenti dell’European Society of Anaesthesiology (ESA) sulla valutazione preoperatoria degli adulti sottoposti a chirurgia elettiva non cardiaca(10). Va premesso che anche quelle dell’ESA sono raccomandazioni perlopiù basate su evidenze di qualità “moderata” o addirittura “bassa”: si tratta quindi – e vale anche per la Consensus SIAARTI – non di “direttive pratiche assolute”, quanto piuttosto – come si legge nell’editoriale di commento(11) – di un valido e prezioso “documento quadro” (framework) che aiuta ”l’utilizzatore finale” a scelte decisionali attente e ponderate e le istituzioni, genericamente intese, a muoversi nella giusta direzione. L’ESA dedica due capitoli, rispettivamente, alle patologie respiratorie (OSAS compresa) e all’obesità. Si segnalano alcuni significativi update, ovvero:

			- l’elevata prevalenza di OSAS nell’obeso ne impone la sistematica ricerca somministrando almeno lo STOP-BANG, integrato ovviamente, oltre che da valutazione clinica ed elettrocardiogramma, dall’ossimetria; questo Bundle appare sufficiente (raccomandazione comunque di grado 2B, ovvero “debole su evidenze di qualità moderata”) pur ribadendo che la polisonnografia, dove disponibile, resta il gold standard diagnostico - Per maggior chiarezza, si riportano gli statement dell’ESA: a) polysomnography and/or oximetry together with the STOP-BANG questionnaire are recommended for the detection of severe OSAS”; b) pre-operative assessment of the obese includes at least the STOP-BANG questionnaire, clinical evaluation, ECG, oximetry and/or polysomnography;

			- l’evidenza che una circonferenza collo di almeno 43 cm e un punteggio Mallampati elevato sono predittori di intubazione difficile – Si noti il grado 2C della raccomandazione, che è quindi “estremamente debole”; di analoga “forza” è la raccomandazione sull’utilizzo perioperatorio di ventilazione CPAP/PSV/BiPAP (pressione continua positiva delle vie aeree/con supporto pressorio/ pressione positiva bifasica delle vie aeree) potenzialmente mirato a ridurre gli eventi ipossici.

			C - La gestione intraoperatoria

			Per lo specifico dominio sono state individuate ben 13 Domande, con Bundle che in 9 casi sono giudicati, indipendentemente dal livello delle evidenze a supporto, con il massimo rating, ovvero “estremamente importanti” e “sicuramente fattibili”. Molte e impegnative sono infatti le “sfide intraoperatorie” che lo specialista deve affrontare nelle varie fasi dell’anestesia del paziente obeso chirurgico. Per certi aspetti si tratta, per così dire, di uno stress test cui occorre prepararsi al meglio, consapevoli dell’importanza della pianificazione in team e, soprattutto, della necessità di un background formativo appropriato, possibilmente integrato da un programma di simulazioni che prepari a gestire anche situazioni imprevedibili e/o difficili. In particolare si segnalano:

			- l’importanza fondamentale della posizione ramped (Fig. 2, Box), anche chiamata head Elevated Laryngoscopy Position (hELP), che deve essere adottata durante la fase di preossigenazione, all’intubazione ed all’estubazione (Domanda e Bundle C1) – La ramped è meglio ottenibile con presidi dedicati e trova il suo razionale nella fisiopatologia dell’obeso, che ha un tempo di apnea più breve, un’alterata meccanica polmonare ed un aumentato rischio di reflusso gastroesofageo; in altri termini, la posizione risponde all’Alert prioritario sulla necessità di adottare le tecniche più appropriate per ridurre i rischi e la durata dell’ipoventilazione durante induzione, intubazione impegnativa, da considerarsi, di principio, a rischio;

			- la difficoltà della ventilazione in maschera facciale e la possibilità di una laringoscopia impegnativa, che impongono la pianificazione/realizzazione di “una solida strategia di gestione delle vie aeree” (Domanda/risposta/Bundle C2) – A tal proposito, la Consensus SIAARTI: a) indica la video­laringoscopia a paziente sveglio come potenziale alternativa all’intubazione endoscopica flessibile; b) sottolinea la necessità per l’AR di possedere confidenza con i presidi extraglottici (PEG), soprattutto di seconda generazione (con accesso gastrico), potenzialmente utili sia in rescue che in elezione (Domanda/Bundle C3);

			- il “forte” suggerimento di un training in simulazione dell’intero team per  l'endoscopia flessibile da sveglio nell’obeso, cui occorre orientarsi nella previsione di intubazione difficile (Domanda/Alert/Bundle C4); la Consensus definisce anche il ruolo e i limiti dell’impiego del videolaringoscopio (VDL) da sveglio - che, pur emergendo come alternativa alla guida endoscopica(12), non è ancora lo standard (Risposta C4)(13) - e nel contempo ribadisce che nel piano di gestione delle vie aeree deve essere compresa anche la necessità di un eventuale accesso rapido alla trachea in caso di CICO (Domanda/Alert/Bundle C5);
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			Fig. 2 – Posizione ramped del soggetto obeso sul tavolo operatorio
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POSIZIONE RAMPED - head Elevated Laryngoscopy Position (hELP)

			Paziente semi-seduto (25-30°), con testa, spalle e parte superiore del tronco significativamente più elevate del torace. La testa è in estensione, in modo da allineare orecchie (trago/meato uditivo esterno) e sterno (fossetta soprasternale) con l’ausilio di “rampe” varie (cuscini, coperte ripiegate, dispositivi specifici di produzione industriale). Il tavolo operatorio è in anti-Trendelenburg (30° circa). 

			- l’assoluta necessità della preossigenazione e la raccomandazione di una ventilazione protettiva intraoperatoria (Domanda/Bundle C11), che possa prevenire insorgenza di complicanze polmonari post-operatorie quali atelettasie (Alert);

			- il carattere “mandatorio” del monitoraggio del blocco neuromuscolare (vedi anche Cap. 1) per l’estubazione del paziente e la dimissibilità dalla sala operatoria, come pure del monitoraggio della saturazione di ossigeno da proseguire necessariamente anche in reparto per i soggetti con OSAS (Bundle C6); 

			- la Domanda C10 sulla Rapid Sequence Induction (RSI), che non è indicata routinariamente (Alert), ma soltanto (Bundle) con rischio di stomaco pieno, con GERD sintomatica (Gastro-Esophageal Reflux Disease, malattia da reflusso gastroesofageo) e anche in gravidanza.

			La gestione anestesiologica dell’obesa in gravidanza è in effetti particolarmente impegnativa, da considerarsi, di principio, a rischio. 

			L’impegno maggiore è in caso di parto cesareo e, ovviamente, in presenza di complicanze gravidico-ostetriche, ad esempio il distacco di placenta e le emorragie. L'obesità in gravidanza aumenta, infatti, il rischio di aspirazione del contenuto gastrico durante anestesia generale, comporta maggiori difficoltà all'intubazione endotracheale e si associa a comorbidità, quali l'ipertensione arteriosa e la cardiopatia ischemica, di per sé associate a maggior rischio anestesiologico. Oltre all’indicazione alla RSI, la Consensus SIAARTI raccomanda altre buone pratiche cliniche specifiche, riunite nel Bundle C13 correlato alla rispettiva domanda su “Come dovrebbe essere gestito il cesareo nelle gravide obese?”. Si tratta tra l’altro di:

			- indirizzare precocemente l‘obesa gravida alla valutazione anestesiologica, specialmente se si prospetta la partoanalgesia o un parto cesareo;

			- garantire sempre la disponibilità nel punto nascita di un team dedicato e con competenze adeguate (Alert);

			- informare la donna del rischio di gestione difficile delle vie aeree, anche in caso di anestesia epidurale, che non ha comunque controindicazioni e può evitare i rischi associati all’anestesia generale;

			- assicurarsi comunque della pronta disponibilità di VDL e PEG di seconda generazione.

			Un altro importante strumento di supporto decisionale per migliorare i contesti organizzativi e clinico-assistenziali del percorso nascita è il documento sulle “Linee di indirizzo clinico-organizzative per la prevenzione delle complicanze in gravidanza” elaborato da un qualificato tavolo tecnico coordinato dall’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (AGENAS), al quale hanno contribuito anche esperti SIAARTI. Nel documento, alla cui lettura integrale si rimanda per gli opportuni approfondimenti(14), si affrontano le cinque patologie che più frequentemente sono causa di morte materna, ovvero: emorragia post partum, sepsi, ipertensione, influenza e obesità. All’obesità sono dedicati ben 14 quesiti con 26 raccomandazioni, tra le quali vale la pena segnalare:

			- la necessità di attenta sorveglianza per una possibile preeclampsia, il cui rischio è aumentato dall’obesità;

			- la valutazione del luogo più appropriato per l'espletamento del parto per le gravide con BMI >30 kg/m2 (oltre 40 appare opportuno indirizzare la donna in strutture con Dipartimento di Emergenza-Accettazione di II livello) - Si consideri a tal proposito che i neonati da madre obesa hanno un rischio aumentato di 1.5 volte di ricovero in terapia intensiva neonatale rispetto ai nati da madri normopeso(15) .

			Si segnala, infine, la recente pubblicazione sulla Rivista dell’European Airway Management Society (EAMS - www.eamshq.net) di un interessante review sulla gestione delle vie aeree nell’obeso da sottoporre ad anestesia generale(16). Gli Autori - nel sottolineare la necessità, con un evidente gioco di parole, di lean strategies (strategie “snelle”) di pianificazione e operatività – sintetizzano efficacemente, del tutto in linea con le raccomandazioni della Consensus SIAARTI, i punti chiave (highlights/key points) da tener sempre presenti nell’obeso, ovvero: 

			- la desaturazione apnoica è a più rapida insorgenza e rapidamente progredisce; l’intubazione endotracheale deve essere quindi veloce (the first attempt should be the best one), con la preossigenazione prolungata (inclusa ossigenazione apnoica) in posizione ramped e la ventilazione a pressione positiva;

			- la ventilazione con maschera facciale è di regola difficile ed è quindi essenziale – come già discusso - che siano prontamente disponibili presidi appropriati e competente assistenza;

			- l’incidenza di laringoscopia difficile è sovrapponibile a quella dei non obesi, ma se si manifesta può preludere alla rapida comparsa di CICO; occorre programmare “piani B”, compresa la presenza di colleghi con maggiore esperienza;

			- la gestione chirurgica delle vie aeree può rivelarsi estremamente difficile, se non impossibile, e la soglia dell’intubazione da sveglio dovrebbe essere quindi bassa;

			- le difficoltà per laringoscopia/intubazione vanno per quanto possibile previste, considerando che esse sono più frequenti nei maschi e nei soggetti con più elevata circonferenza del collo, OSAS(17) e Mallampati di grado III/IV;

			- l’estubazione è preferibile avvenga con paziente “cooperativo”, seduto o in ramped, e soltanto a reversal completo accertato obiettivamente;

			- farmaci sedativi e oppioidi ad azione protratta vanno utilizzati al minimo, ricorrendo ad anestetici ad azione breve e preferendo protocolli a basse dosi di oppioidi o anche opioid-free(18) (vedi anche, di seguito, il Dominio D).

			D - La sicurezza assistenziale post-operatoria

			Oltre a suggerimenti di buona pratica clinica su come scegliere – con un processo decisionale multidisciplinare che coinvolga tutti i membri del team - il livello di intensità assistenziale più appropriato e contenere i ricoveri inappropriati in terapia intensiva (Domanda D3), il documento SIAARTI indica alcune azioni “mandatorie” per prevenire PORC, trombosi venosa profonda/embolia polmonare (TVP/EP) e rabdomiolisi, tutte complicanze con una specifica elevata incidenza nei soggetti obesi. In particolare:

			- il monitoraggio strumentale del blocco neuromuscolare è irrinunciabile per dosare adeguatamente i miorilassanti e procedere, soltanto con TOF-R ≥0,9 e sempre in ramped, ad una estubazione sicura al risveglio (Domanda/Bundle D1 e D2) – Si noti che la dose di neostigmina o di sugammadex dovrebbe essere calcolata, rispettivamente, in base al peso corporeo corretto/aggiustato (ABW, Adjusted Body Weight, ovvero peso ideale - IBW più 40%) e al peso corporeo totale (TBW, Total Body Weight – o attuale o reale); si segnala comunque che nel paziente obeso una posologia dei miorilassanti modulata sul peso reale espone al rischio concreto di sovradosaggio (vedi anche Cap. 1);

			- l’obbligatoria profilassi per TVP/EP si basa su strategie farmacologiche e meccaniche, con dose di eparina a basso peso molecolare calcolata sul peso corporeo reale (Domanda/Bundle D4);

			- per la prevenzione della rabdomiolisi è fondamentale ridurre la durata della procedura chirurgica ed evitare l’ipovolemia intraoperatoria (Domanda/Bundle D5).

			Il dosaggio dei farmaci è una delle tante impegnative sfide per l’AR chiamato a gestire un paziente obeso (vedi anche Domanda C9). Sugammadex merita un breve approfondimento. Premesso che, nonostante la sua disponibilità, la RSI resta oggetto di dibattito e che uno scenario di CICO potrebbe non risolversi anche con una tempestiva e adeguata somministrazione dell’innovativo reversal (Alert D1), alcune evidenze(19) (20) (21) indicano come un "cauto approccio" potrebbe creare confusione nella somministrazione di sugammadex, che nel paziente obeso è titolato in funzione del TBW. È ovviamente indispensabile il monitoraggio strumentale della funzionalità neuromuscolare. 

			Nell’attesa si raccomanda, così come riportato nel foglietto illustrativo, la modulazione della posologia sul peso attuale(22). 

			La gestione dell’obeso si conferma dunque tra le più complesse per l’AR. Dalla pianificazione alla “stabilizzazione” in reparto di degenza è necessario assicurare la continuità delle cure, realizzabile al meglio soltanto da un team sanitario multidisciplinare addestrato. È peraltro opinione condivisa che il futuro della gestione perioperatoria/periprocedurale del paziente obeso sia in un approccio fast-track e nei protocolli ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), di fatto di non facile realizzazione nella specifica popolazione(23) (24). Una recente metanalisi documenta che un protocollo ERAS in chirurgia bariatrica riduce significativamente la durata della degenza post-operatoria, con una tendenza alla riduzione delle riospedalizzazioni oltre che dei costi(25).

			Nella Consensus SIAARTI (Bundle B4) si sottolinea che la strategia ERAS può ottimizzare la gestione multidisciplinare del perioperatorio nei pazienti obesi, suggerendo di curare particolarmente:

			- l’informazione ed il counseling preoperatorio;

			- la valutazione precoce del rischio; 

			- la preparazione preoperatoria (ad esempio, sospensione del fumo, astensione dal consumo di alcolici, perdita di peso, controllo e compenso del diabete mellito);

			- il programma nutrizionale perioperatorio;

			- la prevenzione della nausea e del vomito post-operatori (PONV Postoperative Nausea and Vomiting);

			- l’adozione di tecniche mini-invasive; 

			- la preossigenazione prolungata in posizione ramped e la ventilazione a pressione positiva (vedi anche Domanda C11);

			- il monitoraggio del blocco neuromuscolare e della profondità dell'anestesia;

			- la gestione multimodale del dolore;

			- la tromboprofilassi multimodale e prolungata;

			- il monitoraggio della diuresi;

			- la mobilizzazione precoce;

			- il monitoraggio post-operatorio e il trattamento precoce dei disturbi del­l’ossigenazione con ventilazione non invasiva a pressione positiva (NPPV),
pressione positiva continua non invasiva delle vie aeree (nCPAP) od ossigenazione transnasale umidificata ad alti flussi (THRIVE) nei pazienti con BMI >50 kg/m2, OSAS severa o sindrome da ipoventilazione.

			Le “procedure/azioni” indicate sono tra le più importanti da integrare in un protocollo ERAS. L’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) ha appena pubblicato una review che identifica alcuni “interventi” di competenza anestesiologica, di seguito sinteticamente riportati, che possono avere un impatto favorevole sugli outcome della chirurgia bariatrica(26):

			- in fase preoperatoria: riduzione del tempo di digiuno prima dell’intervento (solidi fino a 6 ore prima dell’induzione dell’anestesia e liquidi chiari fino a 2 ore);

			- in fase intraoperatoria: standardizzazione delle procedure; ventilazione protettiva; gestione accorta della fluidoterapia mirata a mantenere l’euvolemia e ad evitare eccessi di somministrazione; profilassi del PONV, con medicazioni antiemetiche multimodali (inclusa una possibile opioid-free TIVA, Anestesia totalmente endovenosa);

			- in fase post-operatoria: strategia analgesica multimodale basata su farmaci non oppioidi.

			La minimizzazione degli oppioidi è un punto cruciale in tutte le fasi perioperatorie. Di fatto è in atto per gli oppioidi una transizione di ruolo: da “pietra angolare” nel controllo del dolore a farmaci rescue dopo il fallimento di tutti gli altri analgesici non oppioidi (ad es., paracetamolo)(27).
A tal proposito, la dexmedetomidina in infusione intra/post-operatoria emerge in letteratura come una valida alternativa per ridurre PONV e dolore post-operatorio(28).

			E - Alert e Bundle in particolari ambiti

			La “sfida dell’obeso” non si esaurisce ovviamente nell’ambito della chirurgia d’elezione, bariatrica e non(29). L’AR può infatti essere chiamato a gestire pazienti così impegnativi in area critica (DEA, terapia intensiva). Va posta inoltre attenzione anche ad aspetti gestionali troppo spesso trascurati, primo fra tutti il controllo del dolore post-operatorio. Per tali particolari ambiti, il documento SIAARTI segnala tra l’altro che:

			- il mantenimento in reparto della posizione ramped contribuisce ad un appropriato controllo del dolore acuto (Bundle E1), mentre è necessaria particolare cautela nel prescrivere oppioidi ad azione prolungata o farmaci sedativi (Alert E1);

			- il personale dedicato al primo soccorso potrebbe non avere sufficiente esperienza per affrontare pazienti obesi: è quindi mandatorio allertare precocemente lo specialista rianimatore con esperienza specifica (Alert E2); nello stesso alert si ribadisce l’importanza di una checklist per verificare disponibilità e appropriatezza delle attrezzature del DEA;

			- la rianimazione cardiopolmonare può essere “tecnicamente” difficile da gestire, ma una scaletta o una pedana possono facilitare il massaggio cardiaco; l’energia erogata dal defibrillatore non deve essere modificata nei pazienti ad elevato BMI, pur se vi è evidenza di aumentata impedenza toracica (Bundle E3);

			- l’adeguata risposta alle sfide in emergenza/urgenza si esercita con la pratica periodica in simulazione delle tecniche e degli scenari di crisi in team (Bundle E4, alla cui lettura integrale si rimanda per le altre azioni da mettere in atto nel gestire una situazione critica).

			Inoltre, l’AR sempre più spesso è chiamato a gestire pazienti obesi da sottoporre a procedure diagnostiche/operative in analgo-sedazione. A tal proposito, l’Alert B7 del Consenso SIAARTI – integrato nella rispettiva domanda su quali sono i limiti nell’utilizzo della non-operating room anestesia (NORA) in tali soggetti – ribadisce che le complicanze periprocedurali legate all'analgo-sedazione sono frequenti nell’obeso affetto da comorbidità severe, OSAS, o difficoltà prevista nella gestione delle vie aeree e che, di conseguenza, la capnografia è essenziale anche in NORA per riconoscere precocemente l’apnea.

			Nel correlato Bundle B7 si precisa, inoltre, che per NORA vanno rispettati gli stessi standard dell’anestesia in sala operatoria (vedi anche Domande C6 e C8, rispettivamente, su monitoraggio in sala operatoria e anestesia locoregionale). Da notare, a tal proposito, che l’utilizzo del propofol per procedure in analgo-sedazione da parte di professionisti non anestesisti – pure da alcuni sostenuto - non è assolutamente appropriato, soprattutto in soggetti ad alto rischio di “desaturazione” come gli obesi(30). Si consideri, infine, che sono in aumento le richieste di risarcimento relative ad inadeguata Monitored Anesthesia Care (MAC) e che – da quanto emerge in letteratura - soggetti con BMI >40 kg/m2 non appaiono i candidati ideali ad un’anestesia ambulatoriale (OBA, office-based anesthesia), ovvero in setting con risorse limitate(31).

			In conclusione, per i professionisti della salute il Documento di Consenso della SIAARTI deve essere una guida per adattare (tailoring) le loro pratiche cliniche al paziente adulto obeso e uno stimolo per gli amministratori ospedalieri ad adeguare la struttura ai problemi prospettati dalla globesity.

			Si ringraziano le Dr.sse Ida Di Giacinto e Rita Cataldo per la supervisione effettuata sui contenuti dei documenti SIAARTI



			Sia la versione inglese che quella adattata italiana sono disponibili online per il download e la stampa nel sito della Società Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia Intensiva (SIIARTI) agli indirizzi:

			- www.siaarti.it/gestione-vie-aeree/Pages/Gruppo-di-Studio.aspx

			- www.siaarti.it/Gestione-vie-aeree/Pages/ricerca/Pubblicazioni.aspx

			- www.siaarti.it/Gestione-vie-aeree/SiteAssets/Pages/ricerca/Pubblicazioni/

			Oltre ad altro materiale sull’attività del Gruppo di studio “Gestione delle Vie Aeree”, per la Consensus sono altresì fruibili (Appendici 1, 2 e 3) i livelli di Evidence Based Medicine (EBM), schematizzati in una tabella del tipo “To do and not to do messages”, e tutta la letteratura considerata, come anche la grafica a Poster dei PDTA (Percorsi Diagnostico-Terapeutico-Assistenziali / GPCs, good clinical practices - CPWs, clinical pathways).
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			3. Buone Pratiche Cliniche SIAARTI.
La gestione perioperatoria del paziente con sindrome delle apnee ostruttive del sonno (OSA).

			Fonte: Cataldo R, Di Giacinto I, Corso R, Barbolan B, Sanna D, Bellissima A, Cortese G, De Nuzzo D, Ferrari C, Donato P, Ravagnan I, Maugeri J, Pavoni V, Sorbello M, Petrini F; Buone Pratiche Cliniche SIAARTI - La gestione perioperatoria del paziente con Sindrome delle Apnee Ostruttive del Sonno (OSA). Versione 0.1: 29/02/2019.

			Il documento SIAARTI OSA 2019 aggiorna quello del 2012, redatto in collaborazione con l’AIMS (Associazione Italiana Medicina del Sonno), e va ad integrare e completare la Consensus per la gestione perioperatoria del paziente obeso (vedi Cap. 2 - “Obesità e buone pratiche cliniche perioperatorie/periprocedurali: Consensus SIAARTI 2016”). 

			La Sindrome delle Apnee Ostruttive del Sonno (Obstructive Sleep Apnea Syndrome, OSAS o anche soltanto OSA) è un quadro patologico di sempre più frequente riscontro tuttavia ancora poco conosciuto e spesso “sottovalutato” sia in ambito sanitario che tra i pazienti. Uno studio pubblicato su Lancet nel 2015 stima che nella popolazione generale ne soffra il 50% circa degli uomini e il 25% delle donne(1), vere e proprie percentuali “epidemiche”. 

			Si valuta inoltre che il 25% di tutti i pazienti ricoverati per chirurgia di elezione sia affetto da OSA e che oltre l’80% di essi ignori di soffrirne. 

			L’OSA, che colpisce anche soggetti non obesi, è ritenuta responsabile di severe complicanze post-operatorie, spesso respiratorie ma anche cardiovascolari, inclusi un certo numero di decessi, non di rado riferiti genericamente ad arresto cardiaco. Nei pazienti affetti da OSA l’incidenza di gravi complicanze respiratorie è infatti stimata fino al 15% versus il 2.5% nei non affetti(2). Per la sua pericolosità, l’OSA è stata anche definita come un silent perioperative killer. In tal senso, il dato forse più preoccupante è che l’OSA – lo si è già sottolineato – resta una patologia poco conosciuta e quindi poco diagnosticata e trattata, spesso sottostimata nella sua potenziale gravità dagli stessi Anestesisti Rianimatori (AR), come è emerso anche da un recente lavoro sulla somministrazione, ad oltre 350 specialisti, della versione italiana del questionario OSAKA (OSA Knowledge/Attitude Questionnaire)(3) . 

			La SIAARTI è da tempo impegnata nel migliorare la cura dei pazienti affetti da OSA la cui mancata diagnosi pregiudica la sicurezza, impatta sfavorevolmente sui costi della sanità e può avere risvolti medico-legali(4). In particolare, obiettivi dichiarati del documento SIAARTI OSA 2019 sono:

			- diffondere ed uniformare la gestione perioperatoria in sicurezza del paziente OSA;

			- favorire strategie organizzative proattive e l’adozione di tecniche assistenziali utili a contenere il rischio perioperatorio nel paziente con OSA;

			- aumentare la consapevolezza dei soggetti a rischio OSA intercettati, per consentire loro di intraprendere/completare l’iter diagnostico-terapeutico.

			Le Buone Pratiche Cliniche (BPC) SIAARTI OSA 2019 sono state elaborate in un agile formato, per una rapida ed efficiente consultazione ed applicazione nelle differenti realtà cliniche italiane.

			Il documento propone infatti delle flow chart decisionali per gestire in sicurezza gli aspetti più critici del percorso perioperatorio, nello specifico orientando lo screening e l'identificazione di pazienti "sospetti" per OSA (e quindi da indirizzare a consulenze ed esami specialistici e/o terapie adeguate) e guidando l'organizzazione e la pianificazione dei livelli di cura pre-,intra- e post-operatori. 

			Va premesso che:

			- nell’adeguata gestione del paziente chirurgico con OSA è coinvolto l’intero team che seguirà il percorso chirurgico del paziente, in sala operatoria ma anche nell'assistenza pre- e post-operatoria; l’AR (con lo specialista in formazione in ARTIeD) deve mantenere un fondamentale ruolo di coordinamento e di controllo costante (gate keeper), decidendo eventualmente per un incremento del livello di cura nel post-operatorio;

			- le BPC stilate devono essere ritenute valide per tutte le procedure che richiedano analgo-sedazione, anestesia locoregionale e/o anestesia generale, a maggior ragione considerando la quota significativa di pazienti che, per vari motivi, giungono all’intervento o alla procedura interventistica con OSA non diagnosticata;

			- l’informazione ai pazienti e ai caregivers sul rischio e sulle misure da adottare nel perioperatorio rappresenta un elemento cardine di una strategia proattiva finalizzata a migliorare la sicurezza delle cure.

			L’OSA Task Force della SIAARTI, sulla base della letteratura più recente (vedi la bibliografia a corredo del documento) e dell’esperienza clinico-organizzativa, ha elaborato uno specifico protocollo (Fig. 1) che è stato anch’esso indicato con l’acronimo OSA, ovvero: O per “obiettività e valutazione”; S per “strategia intraoperatoria”; A per “adozione di precauzioni adeguate nel post-operatorio”.

			O - Obiettività e valutazione

			Valutazione preoperatoria e stratificazione del rischio 

			L’elevata prevalenza della patologia e la significativa possibilità di OSA misconosciuta impongono, anche nel non obeso, uno screening mirato che poggia essenzialmente sul questionario STOP-BANG, che ha ampiamente dimostrato la sua efficacia come semplice e cost-saving strumento di triage (triage tool) nell’ambito di una strategia perioperatoria volta a ridurre il rischio (Tab. I)(5).
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			Fig. 1 – Protocollo operativo specifico per pazienti affetti da OSA (documento SIAARTI OSA 2019)
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			Tab I – Questionario STOP-BANG e screening preoperatorio del rischio correlato alla presenza di OSA (documento SIAARTI OSA 2019)

			A tal proposito occorre sottolineare:

			- l’importanza di un’accurata misurazione della circonferenza del collo per una stima più precisa del rischio;

			- l'importanza di fattori di rischio aggiuntivi quali il tipo e il grado di obesità e la presenza di ipossiemia;

			- il dosaggio in casi selezionati dei bicarbonati sierici per incrementare la specificità di predizione di OSA moderata-grave (se HCO3 ≥ 27 mmol/l);

			- allo STOP-Bang le nuove BPC OSA affiancano uno score derivato e modificato dall'ASA Scoring System che aggiunge, a quello indicato dallo STOP-Bang, il rischio correlato al tipo di chirurgia programmata e all’uso/tipo di oppioidi previsti: si riducono così i falsi positivi, consentendo una migliore e più efficiente allocazione delle risorse. 

			L’integrazione dei suddetti fattori (in pratica, la somma dei punteggi attribuiti ai singoli parametri – Tab. II) determina tre differenti profili di rischio con conseguente gestione personalizzata (valutazione intensità di cura post-operatoria), adeguata alla tipologia di paziente, alla gravità dell’OSA e alla gestione farmacologica programmata per il perioperatorio.

			Nella valutazione del rischio occorre ovviamente considerare eventuali comorbidità. Infine, si consideri che l’uso della Continuous Positive Airway Pressure (CPAP, ventilazione meccanica a pressione positiva continua) domiciliare, purché adeguatamente adattata e tollerata, quindi efficace, migliora le condizioni preoperatorie dei pazienti con OSA; tali benefici si estendono anche al post-operatorio quando la terapia viene proseguita in ICU (Intensive Care Unit) /RR (Recovery Room) /PACU (Post-Anesthesia Care Unit) o reparto. 

			S - Strategia intraoperaoria

			Le indicazioni dell’OSA Task Force della SIAARTI, di seguito riportate, sono chiare:

			- NO alla premedicazione con sedativi;

			- preferire quando possibile anestesia locale, locoregionale o neuroassiale evitando la sedazione profonda e valutando il rapporto rischio-beneficio dell’aggiunta di oppioidi agli anestetici locali;
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			ICU: Intensive Care Unit; RR: Recovery Room; PACU: Post Anesthesia Care Unit; SpO2: saturazione periferica di ossigeno mediante pulsossimetria; EtCO2: end tidal; CO2, pressione parziale/concentrazione di CO2 a fine espirazione. 

			Tab II – Calcolo score di rischio post-operatorio nel paziente con OSA e decisione del livello di intensità di cura (documento SIAARTI OSA 2019)

			- se il paziente è già adattato a domicilio alla CPAP, valutarne l’utilizzo in sala operatoria;

			- posizionare il paziente in posizione ramped e anti-Trendelenburg;

			- pre-ossigenare il paziente possibilmente a pressione positiva;

			- prepararsi a una potenziale via aerea difficile, il cui rischio è aumentato fino 3-4 volte nel paziente con OSA(6); l’incidenza di ventilazione difficile in maschera facciale è più alta, quindi la pronta disponibilità di un presidio extraglottico (PEG) può risultare determinante;

			- evitare oppioidi e sedativi a lunga durata d’azione, preferire opioid sparing anesthesia;

			- monitorizzare il blocco neuromuscolare e garantire il completo recupero (TOF-R ≥ 0.9);

			- verificare la disponibilità di CPAP/NPPV (Noninvasive Positive-Pressure Ventilation) post-operatoria, o riprendere CPAP nel caso di utilizzo a domicilio.

			A - Adozione di precauzioni adeguate nel post-operatorio

			La flow chart per la gestione post-operatoria del paziente OSA (Tab. 2) è di semplice lettura e di sicura utilità dal punto di vista pratico. L’osservazione in RR/PACU - con intervalli di registrazione dei parametri del monitoraggio di 30 minuti, utilizzando la scheda di rilevazione elaborata dalla SIAARTI, da allegare alla cartella di anestesia - è considerata una precauzione idonea per programmare il livello di intensità di cura più appropriato nel post-operatorio. Le evidenze disponibili indicano infatti che il rilievo durante la permanenza in RR/PACU di anomali episodi respiratori possa essere indicativo della necessità di una più alta intensità di cura. Gli eventi respiratori da intercettare sono:

			- apnea ≥ 10” (anche un solo episodio);

			- bradipnea con frequenza respiratoria ≤ 8 atti/min (almeno tre episodi);

			- desaturazione < 90% (almeno tre episodi);

			- pain sedation mismatch, definito come discordanza tra dolore (misurato tramite Numerical Rating Scale, NRS) e sedazione per la presenza contemporanea di un elevato score dolore accompagnato ad un elevato livello di sedazione.

			Recenti aggiornamenti alle BPC e disponibili sul sito SIAARTI come FAQ, chiariscono che alcuni specifici percorsi chirurgici, quali in particolare la chirurgia bariatrica, richiedono lo sviluppo di adeguati PDTA redatti all'interno del singolo ospedale che tengano conto degli skills specifici del personale, nonché della disponibilità di risorse umane e logistiche pre-/intra- e post-operatorie. La motivazione è legata al concetto che "da un centro di chirurgia bariatrica a medio/alto volume di attività si attendono una maggiore competenza del personale e attenzione al monitoraggio anche nel reparto di degenza ordinario".

			La gestione del paziente con OSA nel panorama internazionale

			Le raccomandazioni SIAARTI OSA 2019 sono coerenti con le linee guida internazionali, in particolare dell’American Society of Anesthesiologists (ASA), della Society of Anesthesia and Sleep Medicine (SASM) e della Society for Ambulatory Anesthesia (SAMBA). Le guidelines dell’ASA (2014)(7), così come premesso dai redattori, poggiano, oltre che sulla Consensus di esperti, su un’analisi critica delle evidenze disponibili. Applicabili anche alla popolazione pediatrica e in setting ambulatoriali, sono state accolte invero da commenti non del tutto favorevoli, nonostante la metodologia impeccabile. Ne è stata infatti sottolineata la “poca chiarezza”, ovvero – in altri termini – di non essere delle “vere” linee guida in grado di orientare lo specialista sulla scelta migliore tra le opzioni possibili, quanto piuttosto dei suggerimenti generici che demandano la decisione finale alla valutazione del singolo operatore, lasciandogli, per così dire, “troppo spazio di manovra nella navigazione in un pericoloso mare di incertezze”(8). In particolare, è stata criticata una certa ambiguità sull’importanza del questionario STOP-Bang come semplice, rapido ed efficace triage tool non soltanto per diagnosticare l’OSA ma anche per stimarne la gravità. Nella replica(9), gli esperti statunitensi ribadiscono che non è definitivamente accertato che lo STOP-Bang correli con la gravità dell’OSA, un’affermazione contestata in un ulteriore successivo commento, pubblicato a distanza di un anno, nel quale si citano le numerose evidenze a sostegno della correlazione tra punteggio crescente dello STOP-Bang e gravità dell’OSA(10). Allo stato il questionario deve essere considerato lo strumento di screening ottimale, il cui punteggio può essere quindi utilizzato per scelte decisionali più razionali. Analoga è la posizione dell’European Society of Anaesthesiology (ESA) che, nelle linee guida 2018 sulla valutazione preoperatoria degli adulti sottoposti a chirurgia elettiva non cardiaca(11), pur riconoscendo che la polisonnografia, dove disponibile, resta il gold standard diagnostico, ribadisce che lo STOP-Bang è il questionario più attendibile e meglio validato (Grado della raccomandazione 1B: “forte”, su qualità delle evidenze moderata, verosimilmente applicabile alla maggioranza dei pazienti), mandatorio nella valutazione preoperatoria del paziente obeso (vedi anche Cap. 2 - “Obesità e buone pratiche cliniche perioperatorie/periprocedurali: Consensus SIAARTI 2016”). 

			Due sono le linee guida specifiche proposte dalla Society of Anesthesia and Sleep Medicine (SASM): le prime (2016) sono focalizzate sulla valutazione preoperatoria del paziente adulto con OSA(12); le seconde, più recenti (2018), sono dedicate alla sua gestione intraoperatoria(13). Molte valutazioni e raccomandazioni sono essenzialmente in linea con quelle già discusse, alcune meritano una breve segnalazione. Ad esempio, gli esperti della SASM - premesso che deviazioni dalle linee guida nella pratica clinica quotidiana possono essere giustificabili e non necessariamente interpretate come possibili motivi di azioni medico-legali - sottolineano che:

			- lo screening per OSA dovrebbe essere inserito nella valutazione pre-anestesiologica standard;

			- in pazienti con sospetta OSA il differimento dell’intervento chirurgico per un accertamento diagnostico formale (polisonnografia) non appare giustificato, salvo la coesistenza di patologie sistemiche non adeguatamente controllate;

			- nei pazienti affetti da OSA i farmaci anestetici e analgesici aumentano, con meccanismi diversificati, il rischio perioperatorio – in particolare, si segnala il pericoloso effetto depressivo respiratorio degli oppioidi, con la necessità di un attento monitoraggio nelle prime 24 ore dalla loro somministrazione, quando è massimo il rischio di complicanze respiratorie life-threatening (ad esempio, desaturazione post-operatoria non prevenuta neanche dalla CPAP); inoltre, l’alterata percezione del dolore documentata nei pazienti con OSA e la loro maggiore sensibilità agli oppioidi li espongono ad un più elevato rischio di complicanze persino a bassi dosaggi(14);

			- analogamente l’impiego dei bloccanti neuromuscolari incrementa potenzialmente il rischio di un aumento degli eventi avversi correlati ad un’eventuale curarizzazione residua post-operatoria – A tal proposito, si consideri che: a) la curarizzazione residua potrebbe essere un driver di una più elevata incidenza di complicanze respiratorie nei pazienti con OSA; b) limitate evidenze indicano che il reversal con sugammadex correla con una minore incidenza (versus neostigmina) di tali complicanze(15); 

			- nei pazienti con OSA sussiste un rischio maggiore di eventi avversi polmonari (ipossiemia) anche con il propofol somministrato per l'analgo-sedazione procedurale, per cui anche in questo setting si raccomanda un elevato livello di vigilanza con appropriata titolazione del farmaco e attento monitoraggio;

			- se fattibili, nei pazienti OSA sono comunque preferibili tecniche di anestesia regionale all’anestesia generale. 

			Relativamente alle problematiche correlate all’analgo-sedazione, all’anestesia locoregionale e, più in generale, alla chirurgia ambulatoriale dei pazienti con OSA sospetta o documentata è quindi opportuna – come ribadito anche dalla SIAARTI - la massima cautela, considerando anche la quota non trascurabile di malattia misconosciuta. In effetti, è dimostrata una significativa discrepanza tra OSA confermata dalla polisonnografia e bassa frequenza di OSA diagnosticata su base clinica nella pratica comune. 

			È plausibile che tale discrepanza sia principalmente riferibile ad una carenza di conoscenza ed esperienza specifica del curante, che non elicita i sintomi della malattia, oltre che ad un atteggiamento “omissivo” del paziente che ritiene i suoi sintomi, spesso presenti da anni, non pericolosi e/o non trattabili(16). Di fatto, il ritardo della diagnosi spesso supera i 10 anni(17), a conferma di una sostanziale inadeguatezza della medicina del territorio a gestire una patologia potenzialmente anche molto grave. 

			Recentemente è stato proposto un semplicissimo strumento per stimare la possibilità di OSA anche nel setting di assistenza primaria. Nel calcolatore del rischio, disponibile online (www.montefiore.org/sleepapneariskcalc.html)(18), basta infatti inserire, oltre a sesso, età, altezza e peso (BMI, indice di massa corporea), la frequenza di russamento (con possibilità di spunta specifica se non conosciuta - don’t know/unknow). Sensibilità (0.77) e specificità (0.75) del tool predittivo appaiono adeguate a uno screening preliminare, ma sono ovviamente necessari ulteriori studi di validazione. L’importanza di discriminare in maniera semplice e rapida i pazienti affetti da OSA è di fatto una priorità assoluta (a wake-up call(19)), anche alla luce dei recenti risultati dello studio POSA (Postoperative Vascular Complications in Unrecognized Obstructive Sleep Apnea) che ha dimostrato un significativo incremento di complicanze cardiovascolari post-operatorie anche mortali in pazienti con OSA non diagnosticata sottoposti a chirurgia non cardiaca(20). 

			La possibilità dell’esistenza di OSA misconosciuta va dunque sempre considerata anche in chirurgia ambulatoriale. Un riferimento in tale ambito restano le non recenti (2012) linee guida specifiche della Society for Ambulatory Anesthesia (SAMBA)(21). In sintesi, per la SAMBA la chirurgia ambulatoriale può essere presa in considerazione (suitably) in pazienti:

			- con OSA accertata e ottimale controllo di eventuali comorbidità, se capaci di utilizzare la CPAP nel post-operatorio;

			- con OSA sospetta sulla base del questionario STOP-Bang e comorbidità ben stabilizzate, se il dolore post-operatorio può essere controllato senza il ricorso agli oppioidi; non è comunque necessario differire la procedura.

			Al contrario, pazienti con OSA e controllo non ottimale delle comorbidità non sono i candidati ideali per una chirurgia ambulatoriale. La SAMBA raccomanda comunque di educare pazienti e familiari ad un’attenta vigilanza protratta per alcuni giorni dopo la dimissione a domicilio, oltre alla continuazione di eventuale CPAP. Studi successivi hanno confermato la sicurezza della chirurgia ambulatoriale in pazienti OSA purché effettuata dopo attenta valutazione/selezione e con la disponibilità di ambienti e strutture appropriati anche per l’emergenza(22) (23) (24). 

			Infine, appaiono opportune alcune brevi considerazioni generali sulle più avanzate ricerche sull’OSA mirate ad una stratificazione (fenotipizzazione) dei pazienti per personalizzare al meglio la terapia. Tradizionalmente, infatti, la presenza della patologia è obiettivamente accertata tramite polisonnografia con classificazione di gravità mediante indice di apnea/ipopnea (AHI, apnea-hypopnea index), mentre la CPAP è generalmente la terapia di prima linea, in grado di ridurre l’AHI, se l’aderenza del soggetto è adeguata. Si tratta quindi di un approccio one-size-fits-all. È tuttavia opinione comune che l’OSA debba essere considerata non puramente una sindrome, ovvero la somma di eventi respiratori, quanto piuttosto un disturbo del sonno, potenzialmente grave, eterogeneo per fisiopatogenesi (endotipo) ed espressione clinica (fenotipo, ovvero sintomi, ma anche risposta al trattamento, risultati terapeutici e qualità di vita), oltre che per driver genetico (genotipo), verosimilmente presente solo considerando la dimostrata tendenza alla familiarità dell’OSA. Questa complessa eterogeneità non può ovviamente essere “catturata” dall’AHI, ma soltanto da “biomarcatori” più specifici che consentano di differenziare i diversi sottotipi della malattia. In altri termini, e analogamente a quanto sta avvenendo per molte altre patologie croniche multifattoriali, una migliore comprensione dei meccanismi patogenetici dell’OSA è premessa essenziale per la personalizzazione della gestione terapeutica verso una cosiddetta medicina di precisione, ovvero “un trattamento medico ”sartoriale” (tailoring), ”cucito” sulle caratteristiche di ciascun paziente”(25). Relativamente agli endotipi di OSA, sono stati identificati alcuni fattori (traits) con variabile ruolo causale; in sintesi:

			- tutti i pazienti con OSA hanno un qualche grado di compromissione anatomico-funzionale che predispone al collasso delle vie aeree, ovvero – in varia combinazione – obesità, alterazioni della struttura craniofacciale, dei volumi polmonari, delle resistenze nasali, della tensione superficiale delle vie aeree superiori;

			- almeno tre fattori non anatomici possono avere un ruolo patogenetico: a) instabilità del controllo ventilatorio, con iper-risposta agli stimoli (loop gain alto); b) bassa soglia di arousal (“microrisveglio” correlato allo sforzo ventilatorio); c) scarsa efficienza/reattività durante il sonno dei muscoli dilatatori della faringe (in particolare del genioglosso) in risposta allo sforzo ventilatorio.

			Va notato che nella popolazione anziana prevale l’endotipo “anatomico”, con predisposizione alla collassabilità delle vie aeree, mentre nei soggetti giovani è più frequente l’instabilità ventilatoria (loop gain elevato)(26) (27). Importanti sono ovviamente le implicazioni pratiche di una corretta fenotipizzazione del soggetto. Ad esempio: a) pazienti OSA con soglia elevata di arousal sono verosimilmente più sensibili a sedativi e narcotici, con conseguente incremento del rischio di arresto respiratorio perioperatorio; b) l’ossigenoterapia supplementare potrebbe concorrere a stabilizzare la respirazione in pazienti OSA con tendenza soggettiva all’instabilità ventilatoria; c) l’evitamento della posizione supina può minimizzare i rischi in pazienti con predisposizione al collasso delle vie aeree superiore (prevalenza di traits anatomici): è in questi ultimi che CPAP trova una delle sue indicazioni primarie, insieme con altre opzioni terapeutiche – da valutare caso per caso - quali gli splint di avanzamento mandibolare, la chirurgia delle prime vie aeree e ovviamente la perdita di peso (Fig. 2)(28) (29).
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			Fig. 2 – Apnea ostruttiva del sonno: principali endotipi di malattia e possibili trattamenti personalizzati (modificata da ref. 29) 

			Si ringraziano le Drsse Rita Cataldo e Ida Di Giacinto per la supervisione effettuata sui contenuti dei documenti SIAARTI
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			4. Italian COnsensus in Neuroradiological Anesthesia (ICONA).

			Sinossi a cura di Carlo Alberto Castioni 

Anestesia e Terapia Intensiva, Ospedale San Giovanni Bosco, Torino



Fonte: Castioni CA, Amadori A, Bilotta F, Bolzon M, Barboni E, Caricato A, Dall'acqua G, DI Paola F, Forastieri Molinari A, Gritti P, LA Rosa I, Longo M, Maglione C, Martorano P, Munari M, Perotti V, Rasulo F, Ruggiero M, Santoro A, Scudeller L, Tumolo M, Mazzeo AT; SIAARTI Study Group on Neuroanesthesia and Neuroresuscitation, AINR, SARNePI, SINCh. Italian COnsensus in Neuroradiological Anesthesia (ICONA). Minerva Anestesiol. 2017 Sep;83(9):956-71.

			Alla redazione del Documento sulla gestione dei pazienti da sottoporre, in elezione o in urgenza, a procedure neuroradiologiche endovascolari per aneurismi intracranici e malformazioni cerebro-vascolari hanno contribuito specialisti di diversa estrazione (neuroanestesisti, anestesisti pediatrici, neuroradiologi interventisti, neurochirurghi e un’esperta di epidemiologia clinica) sia della Società Italiana di Anestesia, Analgesia, Rianimazione e Terapia Intensiva (SIAARTI - Gruppo di Studio su Neuroanestesia e Neurorianimazione), sia di altre Società nazionali (Associazione Italiana di Neuroradiologia Diagnostica e Interventistica, AINR - Società di Anestesia e Rianimazione Neonatale e Pediatrica Italiana, SARNePI - Società Italiana di Neurochirurgia, SINCh). Il Panel ha individuato 9 aree chiave di discussione (open questions), formulate secondo il format PICO (Population, Intervention, Control, Outcomes)(1).

			Sulla base delle evidenze disponibili e, laddove assenti, dell’esperienza clinica e delle preferenze personali, sono state condivise per ciascuna area alcune Consensus statement – di fatto raccomandazioni di buona pratica clinica – tenendo conto anche della loro fattibilità nelle diversificate realtà del Sistema Sanitario Nazionale e di valutazioni costo-beneficio. Va premesso che, relativamente all’area chiave sui pazienti pediatrici, la qualità delle evidenze raccolte, determinata secondo i criteri della U.S. Preventive Services Task Force(2), è risultata perlopiù bassa, al punto che il Panel, pur formulando delle dichiarazioni di consenso, ha rinunciato a valutarne il livello di “certezza” e la “forza”. Di seguito si riportano in sintesi le principali conclusioni degli esperti sulle nove “questioni aperte” selezionate, rinviando alla lettura integrale del Documento per i necessari approfondimenti.

			Monitoraggio neurofisiologico addizionale (Questione 1)

			Il monitoraggio addizionale (IntraOperative Neurophysiological Monitoring, IONM) va utilizzato per la diagnosi precoce di alterazioni neurofisiologiche intraprocedurale. La raccomandazione poggia su evidenze di qualità moderata ma ha una “forza” di grado B: in altri termini, i benefici del monitoraggio appaiono certi e quindi esso deve essere proposto/reso disponibile. 

			Lo IONM allerta il team operatorio sull’emergenza di alterazioni della funzionalità neurale, conseguenti a possibili eventi emorragici o tromboembolici, consentendo di modificare tempestivamente la strategia operativa per evitare/minimizzare i danni. Da notare che l’attività elettrica neuronale è strettamente correlata al flusso ematico regionale e che esiste una “finestra di opportunità” tra comparsa di alterazioni neuroelettriche e danno irreversibile delle pompe ioniche(3). Più frequentemente si utilizzano i SSEP (SomatoSensory Evoked Potentials – potenziali evocati somatosensoriali), eventualmente integrati/sostituiti da elettroencefalografia e/o potenziali evocati uditivi tronco-encefalici. 

			La scelta del tipo di IONM è ovviamente condizionata dal sito della procedura e dalle relative regioni a rischio. Si consideri inoltre la possibilità di falsi negativi e falsi positivi, correlati anche ai farmaci somministrati e/o ad altri parametri, quali pressione arteriosa, temperatura corporea, glicemia e ventilazione (vedi anche, di seguito, Questioni 2 e 3). Per il monitoraggio neuroprotettivo si utilizza anche la NIRS (Near InfraRed Spectroscopy - spettroscopia nel vicino infrarosso) che consente una misurazione in continuo dell’ossigenazione e del flusso ematico tissutale cerebrale a livello regionale.

			Si tratta di una tecnica non invasiva (ossimetria cerebrale transcranica) in grado, ad esempio, di identificare immediatamente l’ipossia da vasospasmo cerebrale(4). Tuttavia la sua efficacia in neuroradiologia resta controversa; in assenza di sufficienti evidenze, la raccomandazione è classificata di grado I (insufficient), il più basso, e di questo il paziente dovrebbe essere informato per una decisione condivisa(5).

			Anestesia generale versus sedazione cosciente (Questione 2)

			Con una “forza” della raccomandazione di grado C (scelta possibile in casi selezionati e in determinate circostanze), il Panel ritiene che la sedazione cosciente (o MAC, monitored anesthesia care, ovvero l’associazione di anestesia locale/locoregionale e analgo-sedazione) possa essere un’alternativa all’anestesia generale (AG) soltanto in soggetti accuratamente valutati, in buono stato neurologico e pienamente collaborativi(6). Si tratta evidentemente di un’alternativa impegnativa per la quale vanno considerati anche il tipo e la durata della procedura e il “bilanciamento” tra il potenziale rischio di perforazione vascolare a causa di movimenti sempre possibili del paziente e il vantaggio dell’assenza di instabilità emodinamica e della possibilità di un monitoraggio “semplice e immediato” della funzionalità neurologica in ogni fase della procedura. Si consideri, tuttavia, che molti sedativi possono potenzialmente determinare collasso delle vie aeree e depressione respiratoria, evenienze per le quali occorre essere preparati.

			Nella tabella I sono elencati i principali vantaggi e svantaggi dell’AG e della sedazione cosciente(7). L’AG è ovviamente mandatoria in pazienti in stato confusionale o comunque non collaborativi. Da notare, inoltre, che il paziente in sedazione cosciente ha comunque un certo grado di discomfort correlato alla posizione supina protratta, alla sensazione di dolore urente durante l’iniezione del contrasto e alla possibilità di cefalea da distensione o trazione dei vasi cerebrali; il discomfort facilmente induce il paziente a movimenti anche minimi, che obbligano a ripetere l’acquisizione delle immagini con conseguente allungamento dei tempi della procedura (8). 
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			 Tab I – Vantaggi e svantaggi dell'anestesia generale e della sedazione cosciente per le procedure neuradiologiche endovascolari (8) (9)

			Anestesia intravenosa versus inalatoria (Questione 3)

			Pur in presenza di evidenze globalmente insufficienti a dimostrare la “superiorità” di una modalità rispetto all’altra, gli statement condivisi dell’ICONA suggeriscono che l’anestesia intravenosa:

			- dovrebbe essere preferita se è disponibile il monitoraggio neurofisiologico (grado B, da proporre/rendere disponibile);

			- appare particolarmente appropriata se si sospetta la presenza di ipertensione endocranica (grado C, in casi selezionati e in determinate circostanze).

			Le evidenze disponibili indicano infatti che:

			- gli anestetici inalatori tendono a ridurre l’ampiezza dei potenziali evocati durante IONM in maniera dose-correlata, mentre l’impatto del propofol è significativamente minore(10);

			- rispetto agli anestetici inalatori, il propofol tende anche a ridurre la pressione endocranica(11). 

			Sono in particolare i SSEP ad essere influenzati da brusche variazioni sia della concentrazione alveolare di anestetici inalatori, che riducono latenza e ampiezza dei potenziali in maniera dose-correlata, sia della pressione endocranica. L’attendibilità dello IONM è dunque di fatto meglio garantita dalla TIVA (Total IntraVenous Anesthesia, anestesia totalmente endovenosa) che andrebbe preferita (gold standard), laddove appropriata, combinando propofol come ipnotico e remifentanil, sufentanil o ketamina come analgesico ed evitando, se non necessari, i bloccanti neuromuscolari. In ogni caso è fondamentale un dialogo continuo tra neuroanestesista e neuroradiologo interventista(12). 

			Gestione emodinamica ottimale (Questione 4)

			Le evidenze disponibili non consentono di precisare un target ottimale dei valori pressori; si può soltanto genericamente suggerire di mantenerli nel range basso-normale rilevato al basale. D’altra parte la pressione sanguigna più appropriata varia durante la procedura neuroradiologica a seconda della fase operativa e/o dell’eventuale comparsa di complicanze. In altri termini, l’anestesista deve modulare i valori pressori “bilanciando” il rischio di un’inadeguata perfusione cerebrale e quello di una possibile emorragia. Da notare, inoltre, che una riduzione della pressione parziale o concentrazione massima della CO2 a fine espirazione ( EtCO2, end tidal CO2) appare un predittore di outcome sfavorevole più attendibile dello stesso decremento > 40% della pressione arteriosa sanguigna media(13).

			Gestione ottimale del blocco neuromuscolare (Questione 5)

			Quando è ritenuta appropriata, la miorisoluzione va di fatto gestita seguendo, in assenza di evidenze specifiche, le linee guida e le raccomandazioni previste per l’anestesia generale (AG), per le quali si rimanda al Documento “Buona Pratica Clinica SIAARTI - Miorisoluzione, monitoraggio neuromuscolare e antagonismo” (Cap. 1). Peraltro la curarizzazione non è di principio mandatoria, ma spesso è richiesta per ottenere l’assoluta immobilità del paziente. Per il reversal, analogamente a quanto dimostrato in chirurgia generale e in diverse procedure laparoscopiche, sugammadex appare più efficace e più rapido della neostigmina a tutti i livelli di blocco indotto da rocuronio e vecuronio(14). Il reversal rapido e completo ottenibile con sugammadex consente tra l’altro una valutazione immediata dei risultati, ovvero il riconoscimento di eventuali deficit neurologici.

			Gestione della terapia antiaggregante/anticoagulante (Quesito 6)

			Mentre è senz’altro appropriato il monitoraggio perioperatorio di un’eventuale terapia anticoagulante (raccomandazione di grado B), è incerta l’efficacia di quello della terapia antiaggregante (raccomandazione di grado C). L’indicazione alla terapia anticoagulante è comune, finalizzata alla prevenzione di complicanze tromboemboliche durante e dopo la procedura neuroradiologica. Si utilizza di solito l’eparina, monitorata con il tempo di coagulazione attivato e prontamente antagonizzata dalla protamina, se necessario (ad esempio per rottura intraprocedurale di aneurisma, re-bleeding o dissezione arteriosa). Di meno frequente utilizzo sono gli inibitori diretti della trombina. Da notare, infine, che l’efficacia della terapia antiaggregante piastrinica – indicata, ad esempio, nel caso di posizionamento di protesi endoluminali (stent/spirali) – è condizionata non soltanto da dose e timing di somministrazione, ma anche da suscettibilità/risposta individuale che, per così dire, ne complica il monitoraggio.

			Cateterismo e monitoraggio in pazienti a rischio di ipertensione endocranica da idrocefalo (Quesito 7)

			L’unica raccomandazione del documento ICONA di grado A (procedura da proporre/rendere disponibile per l’elevata certezza che possa offrire un beneficio sostanziale) è quella di posizionare un catetere ventricolare o lombare per monitorare la pressione endocranica e/o drenare il liquor. Se il catetere è inserito prima della procedura, si suggerisce di evitare che la pressione endocranica scenda a valori inferiori ai 15 mmHg. Vanno comunque evitate variazioni rapide della pressione (rischio “teorico” di risanguinamento) e/o il drenaggio di quantità eccessive di liquido cerebrospinale. Per prevenire meningiti/ventricoliti, il catetere va rimosso appena possibile, ovvero quando non è più necessario.

			Intensità delle cure post-procedura neuroradiologica (Quesito 8)

			Pur in presenza di evidenze non robuste (grado C) – ma su questa problematica trial clinici sono di fatto impossibili - un monitoraggio continuo dovrebbe essere assicurato almeno per le prime 4 ore e anche dopo una procedura neuroradiologica elettiva e non complicata. Il 70% delle complicanze si manifesta in effetti entro le prime 4 ore(15). Nei casi “non complicati” può essere adeguata l’osservazione stretta in PACU (Post-Anesthesia Care Unit), laddove disponibile, prima del trasferimento nel reparto di degenza(16). Fattori che correlano invece con l’opportunità di un trasferimento in terapia intensiva sono un’importante emorragia, la rottura dell’aneurisma o la sua complessità morfologica, altre complicanze procedurali, l’ipertensione arteriosa, comorbidità significative, la presenza di deficit neurologici preoperatori e anche il carattere urgente della procedura(17). Alcune evidenze identificano come ulteriori predittori di complicanze post-procedura il sesso femminile, l’anamnesi positiva per trombofilia, un diametro dell’aneurisma > 2 cm(18). 

			Considerazioni per la popolazione pediatrica

			Le scarse evidenze disponibili non consentono, come già detto, di formulare raccomandazioni “forti”. Il Panel ICONA si limita quindi ad alcune direttive (guidance), tra le quali si segnalano:

			A -  Per l’angiografia cerebrale diagnostica:

			- l’adeguatezza in genere di un “semplice” accesso venoso periferico;

			- la scelta pressoché obbligata per l’AG, salvo casi selezionati di adolescenti collaborativi per i quali può essere presa in considerazione la sedazione cosciente – l’estubazione a paziente ancora anestetizzato (deep extubation) evita la tosse;

			- l’importanza di mantenere l’euvolemia per ridurre il rischio di danno renale da mezzo di contrasto;

			- la “non obbligatorietà” della miorisoluzione;

			- l’opportunità di almeno 2 e fino a 6 ore di riposo a letto dopo la rimozione del catetere angiografico;

			B -  Per l’angiografia cerebrale terapeutica o l’embolizzazione:

			- l’importanza della massima cura nel posizionamento sul tavolo operatorio e il controllo attento della temperatura per tutta la durata della procedura;

			- la necessità nella maggioranza dei casi dell’AG con miorisoluzione;

			- l’importanza di regolare attentamente e registrare l’infusione della soluzione fisiologica eparinizzata;

			- l’opportunità del monitoraggio diretto (intra-arterioso) della pressione sanguigna ad evitare brusche variazioni che incrementano il rischio di emorragia; il controllo stretto dei valori pressori dovrebbe essere continuato durante la prima notte dopo la procedura, eventualmente mantenendo la sedazione e differendo l’estubazione o anche optando per l’infusione continua di dexmedetomidina dopo l’estubazione: di fatto appare quindi opportuno il ricovero in terapia intensiva per le prime 48 ore(19);

			C -  Per la sicurezza in generale:

			- l’imprescindibile necessità di attrezzature e dispositivi appropriati per le diverse fasce di età della popolazione pediatrica;

			- l’importanza di ridurre al minimo l’esposizione alle radiazioni ionizzanti: si consideri che minore è l’età, maggiore è la sensibilità ai loro effetti nocivi;

			- la necessità, di pari passo con i progressi della tecnologia, di una formazione continua degli specialisti per l’acquisizione delle necessarie conoscenze e abilità specifiche(20); è fondamentale un approccio multidisciplinare qualificato, di fatto possibile soltanto in Centri con elevato volume di attività, considerando anche che gli effetti della procedura sul parenchima cerebrale circostante differiscono per gravità e sintomatologia nelle varie fasce di età (20).

			Specifiche competenze e approccio multidisciplinare sono dunque “prerequisiti” sempre più importanti, e non soltanto nella popolazione pediatrica. Di fatto da più parti si auspica la formazione di una nuova generazione di neuroradiologi e anestesisti “superspecializzati” nelle procedure neuroradiologiche endovascolari, le cui indicazioni si vanno sempre più allargando. Lo stesso Panel ICONA ribadisce nelle conclusioni che la Consensus è un primo approccio di collaborazione interdisciplinare alla gestione delle problematiche con cui deve confrontarsi un team neuroradiologico e nel contempo dovrebbe rappresentare un precedente per collaborazioni future e continui aggiornamenti delle buone pratiche cliniche, quanto mai necessari in un campo in rapida evoluzione. Senz’altro utile per una approfondita review su efficacia e sicurezza delle più avanzate procedure neuroradiologiche endovascolari e una sintesi su aspetti chiave della loro gestione è il recente Scientific Statement dell’American Heart Association (AHA)(21). Il documento dell’AHA - oltre ad una disanima delle “tradizionali” indicazioni neurointerventistiche, prima fra tutte lo stroke ischemico acuto (AIS, acute ischemic stroke) da occlusione di un grosso vaso arterioso (ELVO, emergent large vessel occlusion) – integra interessanti raccomandazioni sul trattamento delle patologie venose intracraniche e sull’embolizzazione di neoplasie cerebrali. Relativamente allo stroke ischemico acuto - sul quale è stato pressochè contemporaneamente pubblicato un altrettanto autorevole Consensus Statement intersocietaria (ben 12 Società scientifiche canadesi, statunitensi ed europee)(22) - è interessante la discussione sul timing dell’intervento di disostruzione meccanica dell’arteria (MT, mechanical thrombectomy, trombectomia meccanica). In accordo con il ben noto aforisma time is brain, resta fermo ovviamente il principio di un trattamento il più rapido possibile. L’AHA cita recenti evidenze(23) (24), che confermano la possibilità di un’estensione della finestra temporale terapeutica oltre le canoniche 4-6 ore dalla comparsa dei sintomi (last know well/last time seen normal) o anche in pazienti in cui non c’è certezza sull’esordio dell’ictus (wake-up stroke). In questi casi l’intervento differito fino a 24 ore sarebbe comunque proponibile soltanto in casi selezionati, ovvero in quei soggetti nei quali i dati ottenuti con avanzate tecniche di imaging funzionale (MR-DWI/PWI, magnetic resonance diffusion-weighted imaging and perfusion-weighted imaging/risonanza magnetica con sequenze pesate in diffusione e perfusione; CTP, computed tomography perfusion/ TC perfusionale) dimostrassero che è ancora possibile trarre un sostanziale beneficio dalla disostruzione meccanica in termini di recupero del danno tissutale.

			L’incremento delle procedure di MT ha indotto un folto gruppo di Società scientifiche di tutto il mondo a elaborare delle raccomandazioni sugli standard minimi richiesti per l’accreditamento su tre livelli dei vari Stroke Center sparsi sul territorio(25) (26). In sintesi, un Centro di Livello 3 non è in grado di offrire il trattamento endovascolare, ma soltanto la fibrinolisi sistemica con attivatore tissutale del plasminogeno umano (t-PA), mentre la MT è disponibile nei Centri di Livello 2 (almeno 50 procedure/anno) e di Livello 3 (almeno 100 procedure/anno). Quest’ultimi sono Centri di eccellenza in grado di assicurare l’intero spettro dei trattamenti neuroendovascolari (stroke ischemico, ma anche aneurismi e malformazioni cerebrovascolari, fistole arterovenose, etc.). Il Panel mondiale di esperti sottolinea che:

			- l’imaging avanzato, per selezionare pazienti con possibilità di trattamento oltre le 6 ore dall’esordio dell’AIS, non può ovviamente prescindere dalla disponibilità, “sul posto e H24 per sette giorni a settimana”, di personale tecnico e infermieristico con esperienza e competenze specifiche, oltre ovviamente di neuroradiologi in grado di interpretare le immagini;

			- neuroradiologo interventista e neuroanestesista con esperienza specifica devono essere sempre disponibili;

			- la sala angiografica deve disporre dell’apparecchiature necessarie per l’anestesia generale: va in tal senso considerato che in ogni momento può rendersi necessaria la “conversione” della sedazione cosciente;

			- occorre disporre di un impianto angiografico almeno monoplanare, al meglio biplanare, ovviamente a sottrazione digitale di immagine e alta risoluzione per un’adeguata mappatura vascolare; per i Centri di livello inferiore è auspicabile la possibilità di teleconsulto qualificato o anche dell’intervento in sede di professionisti con più elevata esperienza;

			- è opportuno individuare un soggetto responsabile delle misure di radioprotezione;

			- è fondamentale creare una rete collaborativa tra i vari Centri così da poter offrire al soggetto con AIS il trattamento più appropriato in tempi rapidi, organizzando un eventuale trasferimento preferibilmente in Centri di eccellenza.

			In altri termini, si conferma che i costanti progressi della neuroradiologia interventistica sono possibili grazie all’evoluzione tecnologica e all’alleanza scientifica e clinica operativa di radiologi, neurologi, neurochirurghi e anestesisti(27) (28) (29). La SIAARTI è fortemente impegnata su questa linea di collaborazione interdisciplinare, oltre che sulla formazione continua di neuroanestesisti e neurointensivisti in grado di gestire in maniera appropriata, nell’ambito di un team dedicato, i pazienti sottoposti a procedure di neurointerventistica sempre più complesse. In particolare, per l’urgenza, e più in generale per l’area critica, si moltiplicano i corsi ENLS (Emergency Neurological Life Support)(30). Va dunque delineandosi di fatto una subspecialità, con skill e tool specifici per affrontare le specifiche sfide della neuroanestesia in elezione e in emergenza/urgenza(31). L’obiettivo prioritario di neuroanestesisti e neurointensivisti è ovviamente la preservazione della funzionalità cerebrale (neuroprotezione) che, nello specifico delle procedure neuroradiologiche endovascolari, si concretizza – così come focalizzato nel documento ICONA - nel/nella:

			- mantenimento della stabilità fisiologica;

			- “manipolazione” dei parametri emodinamici cerebrali e sistemici per garantire un’adeguata perfusione cerebrale;

			- monitoraggio neurofisiologico per cogliere tempestivamente alterazioni neurali indicative di complicanza procedurale (emorragia, ischemia); 

			- garantire l’immobilità del paziente (gestione della miorisoluzione) per evitare lesioni e ottimizzare la qualità dell’imaging;

			- gestione della terapia anticoagulante;

			- garantire un risveglio dall’anestesia rapido, completo e “senza sforzi” sia per evitare stress ed effetti indesiderati sull’emodinamica cerebrale e sistemica, sia per favorire una pronta valutazione neurologica(32) (33);

			- considerare sempre i rischi correlati all’esposizione alle radiazioni;

			- trattamento di eventi neurologici catastrofici intraprocedurali improvvisi e inattesi (ad esempio, emorragia da rottura/perforazione di aneurisma o da dissezione vascolare, eventi tromboembolici, malposizionamento o migrazione di agenti/dispositivi embolizzanti, vasospasmo, allergia o danno renale da mezzo di contrasto) (vedi Box).

			Infine, sulla diagnosi e il trattamento delle complicanze intraprocedurali è opportuno segnalare le recenti linee guida della Society for Neuroscience in Anesthesiology and Critical Care (SNACC)(34). L’Education Committee della Società ha individuato 11 emergenze neuroanestesiologiche (Tab. II), per ciascuna delle quali ha redatto una checklist basata sulle evidenze, che è un “libretto di istruzioni” su come agire, ma anche uno strumento per rafforzare la comunicazione tra tutti i membri del team e metterli in grado di sapere in ogni momento con precisione quel che occorre fare, quello che è stato fatto e quello che rimane da fare.
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Le “sfide” specifiche per il neuroanestesista/neurointensivista nelle procedure neuroradiologiche endovascolari

			• Mantenimento della stabilità fisiologica

			• “Manipolazione” dei parametri emodinamici cerebrali e sistemici per garantire un’adeguata perfusione cerebrale

			• Monitoraggio neurofisiologico per cogliere tempestivamente alterazioni neurali indicative di complicanza procedurale (emorragia, ischemia) 

			• Garantire l’immobilità del paziente (gestione della miorisoluzione) per evitare lesioni e ottimizzare la qualità dell’imaging

			• Gestione della terapia anticoagulante

			• Garantire un risveglio dall’anestesia rapido, completo e “senza sforzi” sia per evitare effetti indesiderati sull’emodinamica cerebrale e sistemica, sia per favorire una pronta valutazione neurologica

			• Considerare sempre i rischi correlati all’esposizione alle radiazioni

			• Trattamento di eventi neurologici catastrofici intraprocedurali improvvisi e inattesi (ad esempio, emorragia da rottura/perforazione di aneurisma o da dissezione vascolare, eventi tromboembolici, malposizionamento o migrazione di agenti/dispositivi embolizzanti, vasospasmo, allergia o danno renale da mezzo di contrasto)
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			 Tab II – Society for Neuroscience in Anesthesiology and Critical Care (SNACC). Principali emergenze neuroanestesiologiche e loro sintomi e segni d’esordio. Per le relative checklist operative si rimanda al sito della Società. Vedi anche testo e ref. 35

			Tra le 11 checklist, disponibili e facilmente accessibili online nella sezione Education del sito della SNACC (www.snacc.org), vanno citate quella sullo stroke ischemico acuto e quelle sulla rottura dell’aneurisma e sull’incremento della pressione endocranica in corso di procedura neuroradiologica endovascolare. Con la doverosa premessa che le checklist non sono protocolli che l’anestesista è obbligato a seguire e che la gestione può variare caso per caso sulla base del giudizio clinico dello specialista, alcune delle conclusioni più significative del Panel di esperti sono di seguito sintetizzate.

			Per lo stroke ischemico acuto

			A sostanziale parità di efficacia e sicurezza(35), la scelta tra anestesia generale e sedazione cosciente va personalizzata, valutando soprattutto la collaborazione del paziente e la necessità di stabilizzazione/controllo delle vie aeree. Il reperimento di un acceso arterioso per il monitoraggio della pressione arteriosa non deve ritardare la procedura, considerando anche che sarà il primo step per il neuroradiologo interventista. Va mantenuta la normocapnia, ad evitare vasocostrizione cerebrale, e costantemente monitorati i parametri emodinamici(36). Vanno altresì controllate temperatura (tra 35 e 37 °C) e glicemia (oltre 140-180 mg/dl iniziare insulinoterapia).

			Per la rottura intraprocedurale di un aneurisma

			Sollevare il capo di 30° consente di favorire il ritorno venoso dall’encefalo e ridurre la pressione intracranica; va tenuto presente che l’iperventilazione induce ipocapnia e vasocostrizione, per cui riduce la pressione endocranica ma anche la perfusione cerebrale. Va rapidamente antagonizzata l’eparina con protamina, coordinandosi con il neuroradiologo e basandosi sul tempo di coagulazione attivato. Occorre ridurre la pressione endocranica (mannitolo, relativa ipotensione fino al controllo dell’emorragia, valutare “conversione” a TIVA).

			In caso di sanguinamento intraprocedurale è necessario, a paziente stabilizzato, ottenere una valutazione TAC e valutare l’indicazione al posizionamento di un monitoraggio di pressione intracranica in accordo con i colleghi neurochirurghi e neuroradiologi.

			Per la gestione dell’incremento intraprocedurale della pressione endocranica

			È necessario intervenire subito e in maniera “aggressiva”. Prioritariamente va stabilizzato il paziente dal punto di vista emodinamico (può essere utile una lieve ipertensione per mantenere un’adeguata perfusione cerebrale) e respiratorio, evitando ipoglicemia e ipertermia. La terapia farmacologica “di base” prevede mannitolo, soluzione salina ipertonica. Per favorire il drenaggio venoso, è importante sollevare la testa del paziente, quando possibile, e mantenere il collo in posizione neutra. L’anestesia-analgesia va mantenuta a livelli adeguati di profondità, preferenzialmente con propofol che, inducendo vasocostrizione (al contrario degli anestetici inalatori), favorisce la riduzione della pressione endocranica. 

			Anche i miorilassanti vanno gestiti con accortezza nei pazienti intubati, prevenendo la tosse. L’iperventilazione – come già ricordato - riduce la pressione intracranica. Il laboratorio può indicare possibili cause metaboliche (iponatremia, insufficienza epatorenale). Oltre alla rottura intraprocedurale dell’aneurisma, si considerino la possibilità di altra emorragia endocranica e di idrocefalo, di trombosi venosa e di insufficienza cardiaca. Occorre comunque prepararsi ad un eventuale drenaggio intraoperatorio del liquor (ventricolostomia).
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			5. Joint consensus on abdominal robotic surgery and anesthesia from a task force of the SIAARTI and SIC

			Sinossi a cura di Clelia Esposito 

UOC Anestesia e Terapia Intensiva Post-Operatoria, Dipartimento Area Critica AO Ospedali dei Colli, Ospedale Monaldi, Napoli


Fonte: Corcione A, Angelini P, Bencini L, Bertellini E, Borghi F, Buccelli C, Coletta G, Esposito C, Graziano V, Guarracino F, Marchi D, Misitano P, Mori AM, Paternoster M, Pennestrì V, Perrone V, Pugliese L, Romagnoli S, Scudeller L, Corcione F; Società Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia Intensiva (SIAARTI) and Società Italiana di Chirurgia (SIC). Joint consensus on abdominal robotic surgery and anesthesia from a task force of the SIAARTI and SIC. Minerva Anestesiol. 2018 Oct;84(10):1189-1208.

			Nell’ambito della chirurgia robot-assistita, se da un lato essa rappresenta la massima espressione del cambiamento paradigmantico dalla chirurgia open alla laparoscopica, è pur vero che i Documenti di Consenso che supportano la gestione pratica di questa innovativa tecnica chirurgica, risultano ancora limitati in letteratura. Quello elaborato dalla Task Force congiunta di SIAARTI e SIC sulla chirurgia robotica addominale, rappresenta un primo significativo passo per rendere disponibili ad anestesisti e chirurghi, e a tutto il team dedicato, raccomandazioni utili alla standardizzazione di protocolli specifici e all’adozione di Buone Pratiche Cliniche; l’obiettivo finale è quello comune di garantire efficacia e sicurezza delle cure.

			Altrettanto importante in tal senso è il Joint Consensus della SIAARTI/SIGO/SIU sulle specifiche problematiche anestesiologiche della chirurgia urologica e ginecologica robot-assistita (vedi Cap. 6 - Joint consensus on anesthesia in urologic and gynecologic robotic surgery: specific issues in management from a task force of the SIAARTI, SIGO, and SIU(1)).

			Il Panel SIAARTI/SIC per la chirurgia robotica addominale ha identificato in via preliminare 5 aree principali sulle quali ha strutturato il progetto comune:

			- considerazioni generali;

			- organizzazione della sala operatoria (setting);

			- valutazione preoperatoria e preparazione del paziente (fase preoperatoria);

			- gestione intraoperatoria chirurgica e anestesiologica (fase intraoperatoria);

			- procedure post-operatorie e dimissione (periodo post-operatorio).

			Per queste aree sono state complessivamente individuate 32 domande a impronta fortemente pratica, in risposta alle quali sono state alla fine condivise 62 raccomandazioni, validate secondo il metodo Delphi (3 round). La qualità dell’evidenza è stata classificata secondo i criteri congiuntamente definiti dall’European Society of Cardiology (ESC) e dall’European Society of Anaesthesiology (ESA) nelle loro linee guida sulla chirurgia non cardiaca(2): in sintesi, il grading prevede tre livelli di “qualità dell’evidenza” (A: da più studi clinici controllati; B: da un unico studio controllato o da studi non randomizzati su ampie coorti; C: da consenso di esperti e/o studi su casistiche limitate, retrospettivi o da database clinici) e cinque classi/sottoclassi di raccomandazione (con “forza” decrescente da I a III). Inoltre, sono proposti alcuni Best Practice Statements (BPS – vedi Box), che sono giudicati the most relevant tools nell’editoriale di commento al Consenso SIAARTI/SIC(3): si tratta in effetti di “pronunciamenti formali” sulle migliori pratiche cliniche che, pur in presenza di scarse evidenze dirette, sono ritenute dal Panel, in modo concorde, dotate di un elevato livello di certezza. 

			Il Documento di Consenso SIAARTI/SIC si presenta articolato e ricco non soltanto di raccomandazioni pratiche ma anche, per così dire, di orientamenti formativi. 

			Da un’attenta lettura del Documento, emergono infatti, tre “punti chiave” per creare e mantenere un team dedicato, efficiente e con standard adeguati di qualità e sicurezza delle cure offerte: 1) importanza di un elevato livello organizzativo, 2) training continuo (e non limitato alla fase iniziale), 3) cooperazione multidisciplinare sulla base di protocolli “interni” standardizzati. Questi aspetti “logistico-organizzativi” e “formativi” sono discussi nella prima sezione (“Considerazioni generali”) del Documento SIAARTI/SIC, di cui si propone qui una sintesi, con focus particolare sulle problematiche anestesiologiche più rilevanti.
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SIAARTI/SIC 
Consenso congiunto sulla chirurgia robotica addominale
BEST PRACTICE STATEMENTS (BPS)

			Migliori pratiche cliniche con scarse evidenze dirette ma elevato livello di certezza sui benefici sostanziali ottenibili

			• Protocolli multidisciplinari specifici per ciascun tipo di procedura chirurgica

			• Posizionamento della workstation dell’anestesista in maniera da consentire un rapido accesso ai monitor di controllo

			• Utilizzo di un circuito ventilatorio sufficientemente lungo per mantenere uno spazio di lavoro adeguato tra testa del paziente e workstation

			• Posizionamento della workstation dell’anestesista in modo da evitare l’escursione dei bracci robotici e lasciare spazio adeguato per l’accesso al campo operatorio dell’assistente chirurgo

			• Disposizione accurata delle lunghe linee di infusione e dei cavi dei vari sistemi di monitoraggio in modo da non interferire con campo operatorio e manovre robotiche del chirurgo

			• Valutazione preliminare di possibili “criticità” del paziente, correlate a comorbidità e/o alla procedura da eseguire, con eventuale implementazione di manovre preventive prima del docking

			• Specifico consenso informato scritto con elencati tutti gli aspetti particolari della chirurgia robotica, in particolare la durata e la necessità di una posizione “estrema” da mantenere per tempi protratti

			• Protezione degli occhi del paziente utilizzando semplici accorgimenti o dispositivi idonei (maschera protettiva)

			• Inserimento pianificato di dispositivi e strumenti di monitoraggio prima della delimitazione del campo operatorio con i teli

			• Monitoraggio quantitativo della miorisoluzione (TOF-ratio)

			Considerazioni generali

			Sulla base di valutazioni anche economiche e in riferimento ovviamente alla realtà italiana, il Panel ritiene che, in questa fase di costante incremento di chirurghi “orientati” alla chirurgia robotica, la strategia più efficiente vada individuata nella creazione di specifici team altamente qualificati e addestrati (trained), che siano anche in grado di garantire nel tempo un adeguato livello di training. In altri termini, si raccomanda l’introduzione della chirurgia robotica in Centri con un volume significativo di casi candidabili alla procedura e gestibili da un team multidisciplinare (Livello C, classe I). 

			Oltre a raccomandazioni pratiche sulle caratteristiche e l’ergonomia degli spazi e la disposizione della complessa strumentazione, il Panel ribadisce che una sala operatoria dedicata possa essere presa in considerazione soltanto se il numero delle procedure “prevedibili” sia sufficiente a garantirne il massimo utilizzo (Livello C, classe IIa).

			Il primo BPS raccomanda l’adozione di protocolli multidisciplinari specifici per ciascuna procedura, che consentano di adattare di volta in volta l'organizzazione della sala - in tempi ottimizzati per il turnover e che prevedano il posizionamento del paziente e lo strumentario necessario nelle varie fasi operative. L’isolamento del chirurgo dal resto dell’equipe potrebbe creare problemi di comunicazione. Pertanto, le abilità comunicative con il resto dell’equipe devono essere ancora più enfatizzate(4) (5). La raccomandazione del Consenso SIAARTI/SIC è di mantenere una costante comunicazione con l’adozione di una terminologia standardizzata (Livello B, classe I). 

			Organizzazione della sala operatoria (setting)

			La prima raccomandazione del Panel (Livello B, classe I) è quella di implementare protocolli interni e checklist procedura-specifici, da condividere con tutto il team e che definiscano il layout della sala operatoria e la sequenza delle attività individuali e di gruppo. Fondamentale è il posizionamento del paziente sul letto operatorio. 

			Molto più spesso che in chirurgia laparoscopica, per la robotica addominale è necessario un Trendelenburg accentuato, talora (chirurgia pelvica) particolarmente spinto/steep (da 30° a 40° e oltre) (Fig. 1)(6); usualmente l’ingombro fisico del carrello paziente, o anche carrello robot (cart), rende necessario mantenere addotti e paralleli al corpo entrambi gli arti superiori.
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			Fig. 1 – Trendelenburg spinto fino a 45° (steep) per prostatectomia laparoscopica robot-assistita (RALP, robotic-assisted laparoscopic prostatectomy). Si notino i sistemi d’ancoraggio del paziente e le protezioni anti-decubito. Da Blecha s. et al., BMC Anesthesiol 2017 (ref. 6 - Creative Commons Attribution 4.0 International License, http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/)

			Inoltre, una volta posizionato il cart sul campo operatorio (docking), spostamenti anche minimi del tavolo operatorio e/o del paziente diventano delicati, se non impossibili, al pari di eventuali manovre anestesiologiche, come ad esempio l’inserimento di nuovi accessi vascolari. Su questo tema sono ben quattro i BPS della SIAARTI/SIC, che raccomanda di:

			- posizionare la workstation dell’anestesista in maniera tale da consentire un rapido accesso ai monitor del paziente;

			- utilizzare un circuito ventilatorio sufficientemente lungo così da mantenere uno spazio di lavoro adeguato tra testa del paziente e workstation;

			- porre particolare attenzione nel posizionamento della workstation dell’anestesista, valutando l’escursione dei bracci robotici e la necessità di lasciare spazio adeguato all’accesso dell’assistente chirurgo al campo operatorio;

			- disporre le lunghe linee di infusione e i cavi dei vari sistemi di monitoraggio in modo da non interferire con campo operatorio e manovre robotiche del chirurgo.

			Corretto posizionamento del paziente ed attenta disposizione delle varie apparecchiature sono inoltre fondamentali per prevenire le lesioni da postura/pressione. Si tratta quindi, di fatto, di azioni tutte finalizzate alla sicurezza del paziente. Da notare che in questa delicata fase preoperatoria il Panel raccomanda la massima attenzione a tutto il personale operante in sala (Livello C, classe I). Un importante BPS di sicurezza coinvolge invece direttamente l’anestesista che deve preventivamente valutare possibili “criticità” del paziente, correlate a comorbidità ma anche alla procedura da eseguire, e predisporre, prima del docking, le opportune misure di prevenzione (ad esempio, una o più linee vascolari, sondino nasogastrico, catetere urinario, elettrodi/pads per la stimolazione cardiaca esterna e l’occorrente per la gestione di pacemaker e defibrillatori automatici impiantabili).

			La gestione farmacologica dell’anestesia non differisce da quella raccomandata per la chirurgia open o laparoscopica. Ad esempio, nel Documento di Consenso si ribadisce (Livello A, classe I, per entrambe le raccomandazioni) l’importanza di:

			- un monitoraggio obiettivo (quantitativo) della miorisoluzione e del completo recupero della trasmissione neuromuscolare (TOF-r > 0.9 – Si veda anche il Cap. 1 “Buona Pratica Clinica SIAARTI - Miorisoluzione, monitoraggio neuromuscolare e antagonismo, in particolare per le possibilità di un reversal rapido, efficace, sicuro e prevedibile offerte dal sugammadex); 

			- somministrare farmaci a breve durata d’azione così da minimizzare il rischio di eventi avversi e soprattutto facilitare il recupero delle funzioni vitali nell’immediato post-operatorio.

			Sempre in tema di sicurezza, il Panel raccomanda l’implementazione di un protocollo interno per l’undocking di emergenza (Livello B, classe I), considerando anche l’opportunità di eventuali sessioni di simulazione sulla specifica manovra. Un team addestrato può “liberare” completamente il paziente dalla strumentazione robotica in meno di un minuto(7). 

			Valutazione preoperatoria e preparazione del paziente (fase preoperatoria)

			Un altro importante BPS riguarda il consenso informato. Si raccomanda l’adozione di un format specifico dove siano elencati tutti gli aspetti particolari della chirurgia robotica: la durata prolungata, la posizione del chirurgo rispetto al paziente, la necessità di una posizione “estrema” da mantenere per tempi protratti, le specifiche complicanze.

			I criteri di selezione dei pazienti e di stratificazione del rischio (indicazioni/controindicazioni, profilo di rischio cardiovascolare e polmonare) non sono sostanzialmente diversi da quelli in uso per la chirurgia laparoscopica. Si fa quindi riferimento alle linee guida esistenti, con particolare attenzione ovviamente a pazienti obesi e/o cardiopatici (Livello A, classe I – linee guida ESA/ESC 2014 per chirurgia non cardiaca).

			Tempi lunghi della procedura robotica, soprattutto durante la fase di apprendimento, e “innaturale” posizione del paziente sul letto operatorio incrementano il rischio di “specifiche”, sia pur rare, complicanze iatrogeniche, quali:

			- lesioni da decubito e neuropatie motorie periferiche da compressione;

			- traumi facciali e abrasioni corneali, soprattutto quando l’accesso robotico è sovraombelicale – Nelle procedure sull’addome prossimale e il torace, laddove il carrello robot va posto sopra la testa del paziente, spesso è necessario ruotare il tavolo operatorio di 45-90° rispetto al ventilatore e ai sistemi di monitoraggio, con conseguenti maggiori difficoltà di accesso alle vie aeree;

			- ipertensione oculare, con rischio maggiore negli anziani e/o in pazienti con glaucoma e possibili rari esiti in gravi lesioni (del nervo ottico, distacco retinico, neuropatia ottica ischemica). 

			Per prevenire tali complicanze particolare attenzione va posta:

			- nell’applicare correttamente i dispositivi di ritenzione/ancoraggio del paziente e quelli a protezione delle zone o aree cutanee a rischio decubito/compressione (Livello C, classe I) – Da notare che lo scivolamento “cefalico” del paziente per ancoraggio non corretto incrementa il rischio di lesioni nervose (ad esempio, stiramento del plesso brachiale);

			- nel controllare sistematicamente che le parti sporgenti del corpo del paziente (faccia, regioni ascellari e inguinali) non vengano a trovarsi sulla linea operativa dei bracci robotici con gli strumenti endoscopici montati (Livello C, classe I). 

			Infine, un BPS fondamentale insiste sulla necessità di coprire e proteggere gli occhi del paziente, utilizzando semplici accorgimenti o dispositivi idonei (maschera protettiva) che mantengano chiuse le palpebre senza esercitare pressione sui globi oculari. Si ribadisce che dopo il docking è di fatto impossibile modificare la posizione/preparazione del paziente senza disconnettere completamente i bracci del robot e procedere quindi, dopo le modifiche, ad un redocking. Occorre inoltre considerare il rischio tromboembolico: i pazienti candidati alla chirurgia robotica mostrano un rischio moderato o alto di eventi tromboembolici. Per tale motivo vanno considerati i fattori di rischio(8).

			Gestione intraoperatoria chirurgica e anestesiologica (periodo intraoperatorio)

			Le linee guida ESA/ESC e SIAARTI restano ovviamente il riferimento principale per il monitoraggio dei parametri vitali e della miorisoluzione. In particolare, monitoraggio emodinamico e fluidoterapia vanno modulati sul rischio preoperatorio cardiovascolare del singolo paziente (Livello A, classe I), valutato utilizzando l’indice di Lee, che considera 6 variabili: chirurgia ad alto rischio, pregressa cardiopatia ischemica, insufficienza cardiaca, anamnesi positiva per patologia cerebrovascolare, trattamento insulinico preoperatorio, creatininemia preoperatoria >2 mg/dL (Livello A, classe I). In un BPS il Panel raccomanda di programmare l’inserimento di dispositivi e strumenti di monitoraggio invasivo (sonda transesofagea, Doppler esofageo, etc.) prima della delimitazione del campo operatorio con i teli (draping).
Il Panel raccomanda inoltre di accertarsi della reale disponibilità dell’ecocardiografia transesofagea che, se la procedura chirurgica lo consente, deve essere realizzata in presenza di grave e persistente instabilità emodinamica intra- o post-operatoria (Livello C, classe I).

			Considerando sempre la lunga durata della procedura robotica, il Trendelenburg protratto e l’impatto emodinamico/respiratorio dello pneumoperitoneo (Tab. I)(9), la gestione intraoperatoria della fluidoterapia è senz’altro un aspetto cruciale per l’anestesista. Un'adeguata gestione volemica perioperatoria va sempre condotta secondo criteri di razionalità e deve essere guidata da un monitoraggio emodinamico adeguato la cui scelta va correlata alle caratteristiche del paziente e al tipo di chirurgia.

			Si raccomanda di adeguare il livello di monitoraggio emodinamico al rischio perioperatorio e di valutare l’eventuale utilizzo di sistemi basati sull’analisi del contorno del polso arterioso. Bisogna applicare specifici protocolli basati sulla goal-directed therapy (GDT) relativi alla fluidoterapia ed eventuale terapia con farmaci inotropi-vasopressori. Lo scopo è quello di mantenere un valore adeguato di DO2 (oxygen delivery).
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			Tab I – Principali effetti fisiopatologici dello pneumoperitoneo (modificata da ref.9)

			Le raccomandazioni sul tema del Consenso SIAARTI/SIC sono essenzialmente due (entrambe di Livello A, classe I):

			- utilizzare soluzioni bilanciate di cristalloidi, evitando la soluzione fisiologica isotonica (0,9% NaCl);

			- con paziente “stabile”, il bilancio dei fluidi va regolato quanto più possibile vicino allo zero (near-zero fluid balance).

			Le stesse considerazioni fatte per un controllo attento della fluidoterapia valgono ovviamente per la temperatura corporea, che va monitorata “centralmente” per mantenerne l’omeostasi, se necessario con opportuni ausili di prevenzione dell’ipotermia (Livello A, classe I).

			Relativamente allo pneumoperitoneo, in un BPS il Panel – pur segnalando le persistenti controversie a riguardo - raccomanda di considerare l’opportunità di un blocco muscolare profondo (assenza di risposta al TOF, ma con una conta post-tetanica pari almeno ad 1) che consente di ottenere, oltre all’assoluta immobilità del paziente essenziale per la sicurezza dei gesti chirurgici, una camera di lavoro laparoscopica sufficiente con pressioni anche di 10 mmHg o inferiori (Livello B, classe IIa).

			Basse pressioni dello pneumoperitoneo ne riducono gli effetti emodinamici/respiratori e, più in generale, infiammatori, con conseguenti minori difficoltà di gestione intraoperatoria e migliori outcome post-operatori(10) (11).

			In ogni caso, si ribadisce la necessità del monitoraggio quantitativo del blocco neuromuscolare (TOF-r), che tra l’altro consente di modulare la miorisoluzione sui livelli appropriati per la specifica procedura in atto. 

			Gli effetti sfavorevoli dello pneumoperitoneo sulla funzionalità respiratoria sono un’altra “sfida” importante per l’anestesista, resa ancor più impegnativa dalla posizione protratta in Trendelenburg spinto. Insufflazione di CO2 e posizione “innaturale” determinano in particolare:

			- riduzione della compliance della parete toracica per dislocazione cefalica del diaframma, conseguenza dell’aumento della pressione intra-addominale;

			- incremento delle atelettasie, con riduzione della capacità funzionale residua, alterato rapporto ventilazione/perfusione e quindi ipossia e riduzione della compliance polmonare; si associa aumento dello spazio morto che compromette ulteriormente l’omeostasi respiratoria;

			- riassorbimento di CO2, che concorre ad una possibile acidosi respiratoria.

			Quindi, nell’ambito di una strategia di ventilazione protettiva(12), il Panel raccomanda (Livello A, classe I):

			- controllo del tidal volume (TV) che non deve superare i 6-8 ml/kg su peso corporeo ideale (protective TV);

			- monitoraggio della pressione positiva di fine espirazione (PEEP), con una pressione di plateau (Pplat) < 30 cmH2O.

			Sulle strategie ventilatorie e gli outcome polmonari in chirurgia robotica si attende la pubblicazione dei risultati dello studio internazionale AVATaR (Assessment of Ventilatory mAnagemenT during general anesthesia for Robotic surgery)(13). Si tratta di uno studio osservazione multicentrico, che ha già arruolato oltre 1.000 pazienti sottoposti a chirurgia robotica, e i cui obiettivi sono di verificare l’incidenza di complicanze polmonari post-operatorie, di caratterizzare le pratiche correnti di ventilazione meccanica e di dimostrare una possibile correlazione tra le diverse pratiche e le complicanze. Da notare che le variabili respiratorie considerate nello studio sono misurate nelle varie fasi della procedura per verificare l’impatto della posizione Trendelenburg e dello pneumoperitoneo sulla meccanica respiratoria.

			Procedure post-operatorie e dimissione (periodo post-operatorio)

			Sulla base di alcune evidenze(14), dopo un appropriato monitoraggio in Recovery Room, il paziente potrà essere trasferito, in base alle caratteristiche e alle necessità, in Terapia Intensiva, nella Step Down Unit o nel reparto di degenza (Livello B, classe I). In ogni caso si raccomanda un’attenta vigilanza per alcune specifiche complicanze associate alla combinazione pneumoperitoneo/Trendelenburg, quali l’enfisema sottocutaneo, una possibile ipercapnia ritardata, il capnotorace (Livello C, classe I).

			Si raccomanda fortemente la profilassi tromboembolica meccanica (fatta eccezione per i casi di severo linfedema per i quali sono necessarie strategie alternative) e la deambulazione precoce.

			Infine, per il controllo del dolore post-operatorio si suggerisce un approccio multimodale, sulla base di uno specifico protocollo interno (Livello A, classe I). Non è tuttavia raccomandabile l’uso routinario dell’analgesia epidurale, indicata soltanto in casi specifici (ad esempio, grave patologia respiratoria)(15), da valutare in accordo con il chirurgo (Livello B, classe I). L’approccio multimodale (secondo le specifiche linee guida(16)) è raccomandato (Livello A, classe I) anche per la prevenzione e il trattamento della nausea e del vomito post-operatori (PONV, postoperative nausea and vomiting). Da notare che, nell’ambito di un possibile protocollo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), la prevenzione e il controllo del PONV sono endpoint prioritari.

			Nel già citato editoriale di commento al Consenso SIAARTI/SIC, si sottolinea che alcune delle pratiche raccomandate per l’anestesia in chirurgia robotica sono in realtà quelle di base di ogni anestesia(17): valutazione preoperatoria del paziente, monitoraggio intraoperatorio della profondità dell’anestesia e del blocco neuromuscolare, controllo della temperatura corporea, prevenzione e gestione del dolore e della nausea post-operatori. Ne consegue la necessità di una vigilanza costante per tutta la durata della procedura(18) (19): ad esempio, particolare attenzione va posta all’insorgenza di ipotermia e anche alle perdite ematiche, spesso occulte e/o di non immediata diagnosi.

			Il documento SIAARTI/SIC ha il merito di definire e valorizzare il ruolo fondamentale dell’anestesista nel team multidisciplinare dedicato alla chirurgia robotica, essendo ben consapevole dell’impatto dei cambiamenti operativi imposti dall’approccio robotico, essendo al contempo consapevole che i suoi skill tecnici e non tecnici rendono più sicura la procedura e migliorano la qualità delle cure e la soddisfazione del paziente.
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			6. Joint consensus on anesthesia in urologic and gynecologic robotic surgery: specific issues in management from a task force of the SIAARTI, SIGO and SIU

			Sinossi a cura di Paola Aceto 

Fondazione Policlinico Universitario "A. Gemelli" IRCCS, Roma


Fonte: Aceto P, Beretta L, Cariello C, Claroni C, Esposito C, Forastiere EM, Guarracino F, Perucca R, Romagnoli S, Sollazzi L, Cela V, Ercoli A, Scambia G, Vizza E, Ludovico GM, Sacco E, Vespasiani G, Scudeller L, Corcione A; Società Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia Intensiva (SIAARTI), Società Italiana di Ginecologia e Ostetricia (SIGO), and Società Italiana di Urologia (SIU). Joint consensus on anesthesia in urologic and gynecologic robotic surgery: specific issues in management from a task force of the SIAARTI, SIGO, and SIU. Minerva Anestesiol. 2019 Aug;85(8):871-85. 

			Negli ultimi anni, le indicazioni alla chirurgia robotica urologica e ginecologica si sono notevolmente ampliate (Tab. I). In effetti, l’approccio robot-assistito, grazie ai suoi ben noti vantaggi quali la visione magnificata tridimensionale, l’eliminazione del tremore fisiologico e l’uso di strumenti con 7 gradi di libertà di movimento, risulta particolarmente adatto per effettuare interventi chirurgici in spazi chiusi e ristretti come la pelvi garantendo al contempo estrema precisione e sicurezza. 

			Recentemente, un gruppo multidisciplinare di esperti di tre Società scientifiche nazionali (SIAARTI, SIGO e SIU) ha elaborato un Documento di Consenso congiunto sull’anestesia in chirurgia urologica e ginecologica robot-assistita. Come sottolineato nell’Editoriale di commento(1), si tratta del il primo Documento di Consenso “intersocietario” sul tema specifico da una prospettiva primariamente anestesiologica ma in stretta collaborazione con i chirurghi. D’altra parte la gestione dell’anestesia nelle procedure robotiche richiede senza dubbio una collaborazione molto stretta con il chirurgo (vedi anche Cap. 5 - Joint consensus on abdominal robotic surgery and anesthesia from a task force of the SIAARTI and SIC(2)). 

			Il Panel intersocietario ha preliminarmente identificato nove argomenti principali di discussione (core contents) su problematiche anestesiologiche peculiari della chirurgia robotica urologica e ginecologica, ovvero:

			- posizionamento del paziente;

			- pneumoperitoneo e strategie di ventilazione;

			- variazioni emodinamiche e fluidoterapia;

			- blocco neuromuscolare;

			- chirurgia renale e prevenzione del danno renale acuto;

			- monitoraggio della profondità dell’anestesia;

			- delirium e disfunzione cognitiva post-operatori;

			- prevenzione della nausea e del vomito post-operatori;

			- gestione del dolore nell’endometriosi.

			Con metodo Delphi modificato (3 round e un meeting di consenso finale), sono state definite 25 raccomandazioni, il cui “livello di certezza” evidence-based sui benefici ottenibili e il conseguente “grado di forza” sono stati classificati secondo i criteri della U.S. Preventive Services Task Force(3).
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			Tab I – Indicazioni alla chirurgia robot-assistita in uroginecologia (da Aceto P, et al. Minerva Anestesiol, 2019)

			Le raccomandazioni rappresentano un aggiornamento delle conoscenze per l’anestesista chiamato a fronteggiare le peculiari sfide della chirurgia robotica urologica e ginecologica nella sua pratica quotidiana. Inoltre, il Panel, in caso di assenza/scarsità di evidenze, ha condiviso (consenso tra gli esperti >70%) la validità di alcuni Best Practice Statements (BPS), basati sull’esperienza clinica dei singoli esperti. Infine sono stati identificati dei “bisogni non soddisfatti” (unmet needs), alcuni giudicati “prioritari” (Box), che potrebbero essere utilizzati come spunti per ulteriori studi sui singoli argomenti trattati.

			Di seguito si riportano in sintesi le principali raccomandazioni sulle nove aree di indagine selezionate, rinviando alla lettura integrale del Documento di Consenso per i necessari approfondimenti.
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SIAARTI/SIGO/SIU 
Consenso congiunto sull'anestesia in chirurgia urologica e ginecologica robotica
BISOGNI NON SODDISFATTI (UNMEET NEEDS)

			Necessità di studi prospettici randomizzati ad hoc in assenza/scarsità di evidenze dirette

			Prioritari

			• Definizione di specifiche strategie ventilatorie personalizzate in pazienti obesi e in pazienti con broncopneumopatia cronica ostruttiva.

			• Protocolli standard per il monitoraggio emodinamico.

			• Identificazione di biomarcatori precoci di danno renale.

			• Protocolli di gestione terapeutica perioperatoria per pazienti ad alto rischio di danno renale acuto che includano: linee guida KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes), consulenza nefrologica preoperatoria, follow-up nefrologico, valutazione ecografica delle resistenze vascolari renali, correzione dell’ipertensione preoperatoria, correzione dell’anemia preoperatoria, precondizionamento ischemico prima dell’eventuale intervento chirurgico.

			• Protocolli multidisciplinari specifici per ciascun tipo di procedura chirurgica

			Importanti

			• Individuazione di altri fattori, oltre al blocco neuromuscolare, che possono avere un impatto sull’adeguatezza dello spazio di lavoro ottenuto con lo pneumoperitoneo.

			• Identificazione di target specifici di prevenzione/protezione per delirium e decadimento cognitivo post-operatori in caso di Trendelenburg >30°, al fine di evitare gravi disturbi mentali e disabilità sociale.

			• Protocolli specifici per la discriminazione “rapida” e la gestione perioperatoria di pazienti a rischio di delirium e decadimento cognitivo post-operatori.

			• Definizione del ruolo del monitoraggio integrato non invasivo della profondità dell’anestesia e della perfusione cerebrale con l’obiettivo di individuare trattamenti precoci ed efficaci per delirium e decadimento cognitivo post-operatori.

			• Definizione della reale incidenza di nausea e vomito post-operatori (PONV, postoperative nausea and vomiting) e degli eventi avversi dei farmaci anti-emetici (cefalea, allungamento dell’intervallo QT, iperglicemia) per una maggiore consapevolezza della rilevanza clinica della PONV e dell'importanza di implementare linee guida specifiche.

			• Conoscenza delle tecniche non farmacologiche per la profilassi della PONV (bande elastiche, agopuntura e digitopressione del punto PC6).

			• Valutazione a lungo termine dell'efficacia della chirurgia robotica (versus chirurgia laparoscopica) nell’endometriosi profonda in termini di sintomatologia, recidive e fertilità.

			Posizionamento del paziente

			La posizione di Trendelenburg spinto (steep, ovvero 30° o più) e lo pneumoperitoneo, entrambi necessari per un’adeguata esposizione della pelvi e dell’addome distale, concorrono insieme a determinare alterazioni cardiovascolari e respiratorie, potenzialmente anche gravi. Trendelenburg e pneumoperitoneo determinano, infatti, incremento della pressione intra-addominale, con compressione della vena cava, riduzione del ritorno venoso e, conseguentemente, della gittata cardiaca (anche del 30%); riducono inoltre la velocità di filtrazione glomerulare, in conseguenza del­l’ipoperfusione renale da compressione diretta dei vasi venosi e del parenchima. Infine, il Trendelenburg spinto incrementa il rischio di scivolamento del paziente, se l’ancoraggio non è appropriato, e rende più difficile la gestione della ventilazione e, più in generale, l’accesso alle vie aeree. Da notare che i gradi “estremi” di Trendelenburg sono tipici della chirurgia robotica pelvica e di regola non necessari in quella laparoscopica e spesso neanche nella robotica sull’addome “non distale”.

			Le raccomandazioni SIAARTI/SIGO/SIU sono dunque di:

			- limitare il Trendelenburg spinto per il tempo strettamente necessario e comunque evitare di superare i 30° nei pazienti ad alto rischio, primi fra tutti gli obesi e quelli affetti da broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) o da altre gravi patologie cardiorespiratorie (“forza” della raccomandazione di grado A, ovvero con elevata certezza di benefici sostanziali);

			- prendere in considerazione, laddove possibile, l’approccio extraperitoneale, che consente di ridurre Trendelenburg e pneumoperitoneo (Grado C, da valutare, appunto, caso per caso).

			Nella valutazione preoperatoria del rischio del singolo paziente occorre dunque considerare in particolare la durata della procedura, la necessità di una posizione “innaturale” protratta, le comorbidità e le interazioni reciproche tra questi fattori. La chirurgia robotica pelvica è, per definizione, uno stress ad elevato impatto sulla fisiologia del paziente ed è quindi fondamentale non solo un’accurata stratificazione preoperatoria del rischio, ma anche una pianificazione altrettanto meticolosa della procedura con l’obiettivo ultimo di ridurne i tempi. 

			Nella tabella II sono elencate le possibili complicanze (con relative incidenze) della chirurgia robotica addominale e pelvica, catalogate in una recente revisione sistematica della letteratura(4). La review (del 2017) considera soltanto lesioni/eventi avversi non direttamente correlabili al gesto chirurgico e/o alla strumentazione robotica di per sé(5). In altri termini, sono segnalate le complicanze riferibili alle alterazioni fisiopatologiche indotte dalla combinazione Trendelenburg spinto/pneumoperitoneo protratta per tempi lunghi. Le complicanze più frequentemente riportate sono quelle a carico del sistema nervoso periferico, mentre le più gravi interessano il sistema cardiovascolare e l’apparato visivo. Spesso si tratta di un caso isolato (case report) o di pochissimi casi (case series). Ad esempio, nella review citata sono riportati soltanto tre casi di edema cerebrale(6), che si ritiene secondario essenzialmente all’incremento della pressione venosa centrale, indotto dalla combinazione Trendelenburg spinto/pneumoperitoneo, con conseguente ipertensione endocranica e stravaso capillare di plasma (capillary leak). Da notare che la restrizione dei fluidi può non soltanto ridurre l’edema cerebrale ma, almeno potenzialmente, incrementa l’incidenza di danno renale acuto (AKI, acute kidney injury)(7) (8). 
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			Fig. 1 – Sintesi delle complicanze della chirurgia laparoscopica robot-assistita riportate in Letteratura (modificata da ref. 4). Per i riferimenti bibliografici si rimanda al testo dell’articolo citato.

			L'appropriata preparazione del paziente sul tavolo operatorio, con la protezione delle aree cutanee soggette a pressione e il costante controllo intraoperatorio del posizionamento iniziale, la massima riduzione possibile dei tempi operatori (e quindi di Trendelenburg e pneumoperitoneo) e una fluidoterapia “giudiziosa” (vedi di seguito) sono tutte azioni genericamente raccomandate per la prevenzione delle complicanze. La loro incidenza appare ovviamente correlata alla curva di apprendimento dell’anestesista e quindi si riduce con un training appropriato e la supervisione di colleghi più esperti(9). Anche il coordinamento del team e una buona comunicazione tra tutti i membri sono essenziali per minimizzare le complicanze e migliorare gli outcome(10). Il lavoro di squadra può essere ottimizzato ricorrendo a simulazioni “sul posto”(11). 

			Pneumoperitoneo e strategie di ventilazione

			Il Panel raccomanda (Grado A) una strategia di ventilazione protettiva basata su un basso volume corrente (tidal volume, TV), associato ad una pressione positiva di fine espirazione (PEEP). Tale strategia incrementa la capacità funzionale residua (ridotta dallo pneumoperitoneo, che favorisce anche la formazione di atelettasie) e migliora globalmente la meccanica respiratoria, ma non l’ossigenazione, che può essere ottimizzata con manovre di reclutamento alveolare, in particolare negli obesi (vedi anche Cap. 2 - Obesità e buone pratiche cliniche perioperatorie/periprocedurali: Consensus SIAARTI 2016)(12) (13) (14) (15). In questi ultimi va considerata l’opportunità (raccomandata come BPS) di una preossigenazione con ventilazione non invasiva (NIV, non-invasive ventilation)(16) (17) (18) mentre nei pazienti con BPCO è indicata un’ipercapnia permissiva (forza della raccomandazione di Grado B, basata su evidenze di qualità moderata ma con benefici certi)(19).

			Variazioni emodinamiche e fluidoterapia

			L’impatto emodinamico “sommatorio” di Trendelenburg spinto e pneumoperitoneo non è ancora ben caratterizzato. L’effetto fisiopatologico meglio documentato è un aumento della pressione arteriosa media e delle resistenze vascolari periferiche indotto dall’insufflazione di CO2. La gittata sistolica e la portata cardiaca sono “modulate” dagli effetti contrapposti di Trendelenburg (aumento) e pneumoperitoneo (riduzione)(20). È dunque fondamentale per l’anestesista un monitoraggio emodinamico (raccomandato come BPS), che deve essere personalizzato, ovvero basato sul rischio del singolo paziente. A tal proposito va sottolineata la necessità di ulteriori studi per la standardizzazione del monitoraggio emodinamico (unmet need). La fluidoterapia deve comunque mirare a un bilancio idrico vicino allo zero o leggermente positivo (raccomandazione di grado B, peraltro basata su evidenze di elevata qualità). Si tratta quindi di realizzare non una fluidoterapia "restrittiva" di principio, quanto piuttosto un’ottimizzazione emodinamica perioperatoria nel singolo paziente(21) (22). Si consideri comunque che una restrizione dei fluidi è richiesta in corso di prostatectomia robotica per ridurre la diuresi e favorire così una migliore esposizione del campo operatorio durante la delicata fase di confezionamento dell’anastomosi uretro-vescicale.

			Blocco neuromuscolare

			Sono ben 5 le raccomandazioni del Panel sul tema specifico, e tutte di grado elevato. In sintesi (vedi anche Cap. 1 - Buona Pratica Clinica SIAARTI. Miorisoluzione, monitoraggio neuromuscolare e antagonismo, disponibile online nel sito della Società):

			- è necessario il monitoraggio strumentale della miorisoluzione (raccomandazione di grado A, basata su evidenze di ottima qualità);

			- va mantenuto un blocco neuromuscolare profondo (raccomandazione di grado A, basata su evidenze di qualità moderata) al fine di garantire al chirurgo un adeguato spazio di lavoro (con più basse pressioni dello pneumoperitoneo), ma soprattutto l’assoluta immobilità del paziente(23) (24);

			- per prevenire la PORC (post-operative residual curarization), il blocco neuromuscolare va sempre antagonizzato (con antagonisti diretti o indiretti) fino ad un TOF-r ≥0.9 prima di procedere all’estubazione (raccomandazione di grado A, basata su evidenze di ottima qualità);

			- in caso di persistenza alla fine dell’intervento chirurgico di blocco profondo (TOF = 0, conta post-tetanica ≤2), è consigliabile la somministrazione di un antagonista diretto (raccomandazione di grado B, basata su evidenze di qualità moderata);

			- il blocco neuromuscolare profondo è particolarmente consigliabile nei pazienti obesi (raccomandazione di grado B, basata su evidenze di qualità moderata)(25).

			Le evidenze disponibili indicano comunque una superiorità del sugammadex (vs neostigmina) per l’antagonismo del blocco neuromuscolare indotto da rocuronio o vecuronio. 

			L’innovativo antagonista consente infatti un reversal più rapido e completo, sicuro e prevedibile(26) (27) (28). Sugammadex è un’alternativa particolarmente attraente nel paziente obeso, notoriamente a rischio di eventi avversi respiratori(29) (30).

			Chirurgia renale e prevenzione del danno renale acuto

			In chirurgia renale valori pressori di pneumoperitoneo >10 mmHg inducono riduzione del flusso ematico splancnico/renale, della velocità di filtrazione glomerulare e della diuresi, oltre che congestione venosa(31). Ne consegue un incremento del rischio di danno renale acuto (AKI, acute kidney injury), in particolare nella nefrectomia parziale, dove è necessario il clamping dell’arteria renale e talora anche quello venoso. La gestione anestesiologica è quindi di fondamentale importanza per prevenire l’AKI. Per il Panel SIAARTI/SIGO/SIU le raccomandazioni – tutte di grado A, basate su evidenze di elevata qualità - sono di:

			- non prolungare oltre i 25 minuti il tempo di ischemia nella nefrectomia parziale(32);

			- adottare strategie alternative nella nefrectomia parziale (approccio off-clamp o clamping selettivo o superselettivo – genericamente si parla anche di “tecniche con zero ischemia”), regolandosi sulla complessità dell’intervento chirurgico(33) (34) (35) (36);

			- evitare l’ischemia normotermica (warm ischemia) nel paziente monorene o con insufficienza renale(37) (38);

			- ottimizzare l’emodinamica perioperatoria, anche correggendo preoperatoriamente l'eventuale anemia e/o ipertensione arteriosa.

			Restano unmet needs prioritari la disponibilità di biomarcatori di AKI (la diuresi intraoperatoria non è un marcatore affidabile!) e la definizione di protocolli gestionali specifici per pazienti a rischio di AKI.

			Monitoraggio della profondità dell’anestesia

			L’unica raccomandazione (di grado A, basata su evidenze di qualità moderata) è di monitorare la profondità dell’anestesia per prevenire il risveglio intraoperatorio (awareness, o anestesia cosciente), il delirium post-operatorio (POD) e la disfunzione cognitiva post-operatoria (POCD). Le evidenze sul tema sono estremamente scarse e il Trendelenburg estremo (>30°) in chirurgia prostatica può determinare alterazioni, sia pur modeste, dei valori dell’indice bispettrale (BIS, Bispectral index). Il BIS resta comunque un metodo adeguato: il range 40-60 appare protettivo per POD/POCD in pazienti anziani(39).

			Delirium e disfunzione cognitiva postoperatori

			L’ipoperfusione cerebrale, conseguente alle complesse alterazioni emodinamiche indotte dalla combinazione protratta di Trendelenburg spinto e pneumoperitoneo, incrementa il rischio di POD/POCD, in particolare negli anziani sottoposti a prostatectomia robotica(40) (41). Ne conseguono le raccomandazioni, mirate a prevenire l’ipoperfusione cerebrale, di:

			- limitare più possibile il tempo in Trendelenburg estremo, oltre i 30° (forza della raccomandazione di grado B, basata su evidenze di bassa qualità);

			- mantenere lo pneumoperitoneo alle pressioni più basse possibili (si tratta di un BPS);

			- monitorare attentamente il paziente in recovery room - in accordo con le specifiche linee guida dell’European Society of Anaesthesiology(42) - per una diagnosi precoce e il pronto trattamento di eventuale POD che impone un follow-up protratto e la successiva valutazione neurologica specialistica (raccomandazione di grado A, basata su evidenze di elevata qualità).

			Da notare infatti che il POD può “anticipare” la POCD, che può manifestarsi a distanza di giorni/settimane dall’intervento chirurgico (POCD precoce), o anche più tardivamente con decorso cronico (POCD tardiva).

			Prevenzione della nausea e del vomito post-operatori

			Nausea e vomito post-operatori (PONV, postoperative nausea and vomiting) sono tra le più frequenti complicanze nel paziente chirurgico.

			La PONV ha un impatto negativo sulla qualità delle cure e potenzialmente può prolungare la degenza post-operatoria. È proprio la diffusa non consapevolezza della sua rilevanza clinica uno dei maggiori ostacoli all’implementazione delle linee guida specifiche(43) (44) (45). L’incidenza di PONV è più alta in chirurgia laparoscopica/robotica, in particolare nella prostatectomia robotica, anche se la frequenza è in assoluto maggiore nelle donne. 

			Il Panel raccomanda di:

			- adottare una strategia mirata, in accordo con le citate linee guida, basata sulla stratificazione del rischio, una corretta idratazione preoperatoria, la limitazione del digiuno e la precoce mobilizzazione (raccomandazione di grado A, basata su evidenze di elevata qualità);

			- minimizzare l’uso degli oppioidi (raccomandazione di grado A, basata su evidenze di elevata qualità), preferendo, laddove possibile, un approccio multimodale (infiltrazione degli accessi chirurgici, blocco del piano trasverso dell'addome o TAP block, analgesia peridurale)/multifarmacologico (FANS e paracetamolo).

			Gestione del dolore nell’endometriosi

			Non ci sono raccomandazioni specifiche. Le evidenze disponibili sono scarse, pur mostrando una tendenziale superiorità dell’approccio robotico nel controllo della sintomatologia dolorosa, in particolare nell’endometriosi profonda(46). Sono necessari dunque ulteriori studi di validazione a lungo termine (unmet need).

			Conclusioni

			Il paper Joint Consensus SIAARTI/SIGO/SIU è, come ribadito nel citato Editoriale di commento, “un lodevole sforzo per spianare la strada a una pratica clinica sicura e vantaggiosa”. 

			Da una recente indagine/intervista(47), condotta in nove ospedali del Regno Unito in cui operano team dedicati alla chirurgia robotica colo-rettale, sono emerse interessanti opinioni dei vari stakeholder (chirurghi, anestesisti, specializzandi e infermieri di sala operatoria) su quali siano, nella realtà quotidiana, i principali fattori che promuovono/ostacolano l’implementazione dell’approccio robotico. In sintesi:

			- di assoluta importanza è il supporto del management della struttura ospedaliera e del team leader;

			- l’addestramento/allenamento in squadra (team training) incrementa la fiducia reciproca e lo spirito di gruppo, premesse importanti per migliorare l'efficacia e l'outcome;

			- una sala operatoria di dimensioni adeguate potrebbe ridurre la durata della procedura;

			- indipendentemente dal coinvolgimento nella decisione iniziale di acquisto dell’apparecchiatura, essenziali sono una forte motivazione del team alla chirurgica robotica e soprattutto l’avvio immediato del training specifico che consenta a tutti i membri di acquisire familiarità con i nuovi compiti da affrontare.

			Il training non può ovviamente prescindere da linee guida dedicate, la cui mancanza – come sottolineato in premessa anche dal Panel SIAARTI/SIGO/SIU – è uno dei principali ostacoli all’implementazione della chirurgia robotica. Le raccomandazioni del Joint Consensus, specificatamente orientate sulle impegnative sfide anestesiologiche della chirurgia urologica e ginecologica robot-assista, mirano a colmare questo gap e sono dunque “il terreno di base su cui edificare percorsi comuni in una fase di maturazione dell’innovativo approccio chirurgico”. Si è infatti osservato che, nonostante oltre 30 anni di continui progressi tecnologici e di progressivo ampliamento delle indicazioni, la chirurgia robotica è ancora, per così dire, “in formazione” verso la piena “maturità”: in altri termini, essa deve ancora esprimere tutte le sue rivoluzionarie potenzialità di radicale trasformazione delle cure(48).

			Gli unmet need segnalati dal Panel SIAARTI/SIGO/SIU indicano di fatto che c’è ancora molto strada da fare. Futuri studi prospettici randomizzati potranno contribuire a chiarire le numerose questioni ancora aperte, verso la necessaria standardizzazione delle procedure e dei protocolli gestionali. Ad esempio, c’è particolare attesa per i risultati dello studio internazionale AVATaR (Assessment of Ventilatory mAnagemenT during general anesthesia for Robotic surgery)(49), che mira a verificare l’incidenza di complicanze polmonari dopo chirurgia robotica e a dimostrare una possibile correlazione tra le diverse pratiche correnti di ventilazione meccanica e le complicanze.

			Infine, un altro aspetto importante è la verifica degli outcome a lungo termine della chirurgia robotica oncologica. Recentemente una Safety Communication della Food and Drug Administration (FDA) statunitense(50) e un successivo autorevole Editoriale di commento pubblicato su JAMA(51) segnalano alcune preoccupanti evidenze sui risultati ottenuti in alcuni tipi di tumore. In particolare, da uno studio retrospettivo internazionale è emerso che l’isterectomia radicale mini-invasiva (laparoscopica o robotica) si associa a tassi inferiori di sopravvivenza libera da malattia e di sopravvivenza globale rispetto alla procedura open in donne con carcinoma cervicale in stadio iniziale(52). Si tratta ovviamente di dati da confermare, ma la FDA invita comunque alla cautela, ricordando di non aver concesso per nessun sistema robotico alcuna specifica autorizzazione per il trattamento di neoplasie e che nelle schede tecniche dei vari sistemi robotici si precisa che i risultati dei trattamenti oncologici non sono stati valutati dalla FDA e, ancora, che i dati in suo possesso non permettono attualmente di stabilire la sicurezza di questi trattamenti. 

			Nel citato Editoriale si ribadisce la necessità di nuove regole per arginare un utilizzo eccessivo della chirurgia robotica, con particolare riferimento alla realtà statunitense. A tal proposito, occorre sottolineare la scarsità delle evidenze sugli outcome oncologici a lungo termine(53) e i risultati di altri studi che, a fronte di un costo decisamente superiore, non hanno confermato la superiorità dell’accesso robotico (versus laparoscopico) - in termini di necessità di emotrasfusioni, complicanze post-operatorie immediate, durata della degenza post-operatoria e qualità dell’intervento chirurgico - in pazienti operati per carcinoma rettale (resezione anteriore)(54) o renale (nefrectomia radicale)(55). Nell’Editoriale si auspica quindi una legislazione meno permissiva che limiti il ricorso inappropriato alla chirurgia robotica e che richieda al chirurgo la certificazione di un’esperienza specifica adeguata (per training e volume operatorio) per ciascuna procedura robotica. Il dibattito in corso è estremamente vivace, ma forse vale la pena ricordare a tal proposito un articolo del 2014(56) che, richiamando il primum non nocere di Ippocrate, identificava 5 principi etici di nonmaleficence in chirurgia robotica:

			- Primo principio. L’accreditamento della struttura, del team e dell’operatore non deve essere “sottodimensionato”, ovvero va certificato sulla base di una curva di apprendimento adeguata per durata e numero di interventi; la supervisione di un operatore esperto non va limitata alla fase iniziale del processo di accreditamento.

			- Secondo principio. Il passaggio alla chirurgia robotica deve presupporre la conoscenza della fisiopatologia propria dell’approccio laparoscopico, dei suoi accessi e della gestione delle possibili complicanze.

			- Terzo principio. La selezione dei casi deve tener conto del livello di perizia del chirurgo.

			- Quarto principio. Quando per sicurezza si renda necessaria, la conversione laparoscopica od open va assolutamente incoraggiata e accettata da tutto il team, che deve ovviamente saperla gestire.

			- Quinto principio. I tecnici delle Industrie produttrici dei sistemi robotici possono essere presenti all'intervento chirurgico per garantire che l'apparecchiatura funzioni correttamente, ma non possiedono né la formazione, né l'accreditamento necessari per intervenire nel processo decisionale clinico.
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			7. Gestione perioperatoria del paziente anziano (Consensus PriME)

			Sinossi a cura di Paola Aceto 

Fondazione Policlinico Universitario "A. Gemelli" IRCCS, Roma


Fonte: Aceto P, Antonelli Incalzi R, Bettelli G, Carron M, Chiumiento F, Corcione A, Crucitti A, Maggi S, Montorsi M, Pace MC, Petrini F, Tommasino C, Trabucchi M, Volpato S; Società Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia Intensiva (SIAARTI), Società Italiana di Gerontologia e Geriatria (SIGG), Società Italiana di Chirurgia (SIC), Società Italiana di Chirurgia Geriatrica (SICG) and Associazione Italiana di Psicogeriatria (AIP). Perioperative Management of Elderly patients (PriME): recommendations from an Italian intersociety consensus. Aging Clin Exp Res. 2020 Sep;32(9):1647-1673. 

			La transizione demografica in atto, con un costante progressivo incremento della popolazione anziana, pone nuove sfide a tutti gli operatori sanitari. In particolare, appare invero complessa la gestione del soggetto di età avanzata (≥ 65 anni – ormai ben oltre il 20% della popolazione italiana(1)) nel quale si renda necessario un trattamento non conservativo: stime recenti indicano che ogni anno in Italia circa il 45% di tutti gli interventi chirurgici è realizzato in questa fascia d’età. 

			Da queste premesse è nato il progetto PriME (Perioperative Management of the Elderly), un’iniziativa intersocietaria - fortemente sostenuta dalla
Società Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia Intensiva (SIAARTI) – avviata nel luglio 2018 e giunta a compimento con la pubblicazione di specifiche raccomandazioni. Si tratta del primo documento di matrice europea sull’argomento, la cui applicazione può essere di fatto estesa oltre il territorio italiano. Con un orientamento costante all’applicazione pratica – considerando anche scenari assistenziali privi di geriatra - il Panel di esperti intersocietario (composto da 14 specialisti) – dopo tre round Delphi – ha infine elaborato (Consensus Conference del luglio 2019) ben 81 raccomandazioni per la gestione del paziente anziano (età ≥ 65 anni) ospedalizzato per intervento chirurgico in elezione: 30 per la valutazione e la presa in carico preoperatorie, 19 per l’intraoperatorio e 30 per le cure post-operatorie e la dimissione, tutte classificate per qualità delle evidenze e forza della raccomandazione secondo gli stringenti criteri della United States Preventive Services Task Force (USPSTF) (Figg. 1,2)(2). Nel Box di pag. 110 si riporta un sommario degli items trattati nell’articolato documento finale di consenso (disponibile online), alla cui attenta e integrale lettura si rimanda per approfondire conoscenze e competenze individuali. Alcune raccomandazioni fondamentali meritano un breve commento, che pare opportuno far precedere da alcune considerazioni generali.
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			Fig. 1 – Qualità delle evidenze secondo i criteri della United States Preventive Services Task Force – USPSTF(2)
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			Fig. 2 – Forza della raccomandazione secondo i criteri della United States Preventive Services Task Force – USPSTF(2)

			Considerazioni generali

			Nel paziente chirurgico anziano, le modificazioni organiche età-correlate, la prevalenza di comorbidità spesso multiple, la performance funzionale ridotta, le compromesse capacità omeostatiche, la fragilità e il decadimento cognitivo più o meno grave sono tutti fattori di rischio per outcomes post-operatori sfavorevoli. Ne consegue l’essenzialità di un approccio integrato, multidimensionale e multispecialistico per questa popolazione di pazienti in costante aumento. Le raccomandazioni proposte mirano dunque a facilitare l’implementazione di un’appropriata gestione “olistica” del paziente chirurgico anziano, promuovendo l’integrazione delle esperienze di chirurghi, anestesisti e geriatri, ma anche di altri specialisti, oltre che del personale infermieristico e, più in generale, di tutti i professionisti della salute. 

			Alcuni “punti chiave” affrontati dal Panel meritano di essere evidenziati (per approfondimenti si rimanda nuovamente al testo integrale della Consensus):

			•la necessità di implementare la CGA (Comprehensive Geriatric Assessment) in tutti i pazienti geriatrici, ma in particolare in quelli con risultati patologici al test Timed Up and Go (TUG) o similari

			•l’importanza primaria di una “strategia di pre-habilitation” e dei protocolli ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)

			•la continuità delle cure post-dimissione (idealmente, anche pre-), un altro fondamentale hallmark di una presa in carico ottimale e che impone una tempestiva pianificazione dei “bisogni attesi” e l’identificazione della “destinazione” finale alla dimissione, con il necessario ricorso ad appropriate strategie di transizione nei casi problematici.

			Molteplici benefici in termini di ottimizzazione dell’outcome possono derivare anche da raccomandazioni di alto grado (A o B, secondo le regole USPSTF), ma non supportate da evidenze dirette a sostegno (Figg. 1,2). Si tratta, in altri termini, delle cosiddette “buone pratiche cliniche”, che non possono in ogni caso essere negate.
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Sommario degli items considerati nelle Raccomandazione PriME 

			A - Valutazione e ottimizzazione preoperatorie

			1.	Comprehensive geriatric assessment (CGA) 

			2.	Fragilità 

			3.	Strategia di pre-abilitazione

				- pre-abilitazione (propriamente detta) 

				- test da sforzo cardiopolmonare

				- cadute (rischio/prevenzione)

				- deficit sensoriali ed eventuale ricorso a supporti funzionali 

			4.	Comorbidità 

				- cardiovascolari

				- respiratorie

				- ematologiche

				- renali

				- nutrizionali

				- farmacologiche (appropriatezza della terapia in atto)

				- delirio

				- dolore

			5.	Stato emotivo

			6.	Supporto sociale

			B - Gestione intraoperatoria

			1.	Posizionamento sul letto operatorio  

			2.	Anestesia

				- tecnica

				- tipo e dosaggi dei farmaci

				- monitoraggio della profondità

			3.	Blocco neuromuscolare residuo post-operatorio

				- farmaci bloccanti neuromuscolari

				- reversal del blocco neuromuscolare nei pazienti anziani

			4.	Controllo della temperatura

			5.	Bilancio idro-elettrolitico

			6.	Trasfusioni di sangue

			7.	Chirurgia mini-invasiva 

			C - Gestione intraoperatoria

			1.	Strategie generali per ottimizzare
la ripresa post-operatoria

			2.	Delirium post-operatorio 

			3.	Nausea e vomito post-operatori 

			4.	Dolore post-operatorio 

			5.	Complicanze polmonari post-operatorie 

			6.	Insufficienza renale acuta (IRA)  

			7.	Infezioni del tratto urinario 

			8.	Nutrizione e bilancio dei liquidi

			9.	Ulcere da pressione

			10.	Infezione del sito chirurgico 

			11.	Gestione dell’iperglicemia 

			12. Dimissione ospedaliera e continuità delle cure

			CGA, fragilità e malnutrizione

			I membri del panel PriME suggeriscono (raccomandazione di tipo B basata su evidenze di qualità discrete) di implementare la CGA preoperatoria in tutti i pazienti anziani. L’approccio preliminare è comunque la somministrazione del semplice test TUG (Timed Up and Go, “alzati e cammina” – Tempo impiegato per alzarsi da una sedia, camminare per 3 metri, girarsi, tornare alla sedia e sedersi di nuovo), che valuta la mobilità del soggetto e, allo stesso tempo, il suo equilibrio statico e dinamico.

			Con un test TUG > 20 secondi si impone una valutazione multidimensionale più approfondita, ovvero una CGA realizzata dall’équipe anestesiologica, quando possibile affiancata dal consulente geriatra, che condividerà con i chirurghi valutazioni e percorsi da applicare, se necessario anche di pre-abilitazione (eventualmente domiciliare), con differimento, se accettabile, dell’intervento chirurgico. I primi modelli di CGA sono stati elaborati per pazienti anziani da sottoporre a chirurgia ortopedica (frattura di femore); trials recenti dimostrano l’attendibilità e l’utilità pratica della CGA perioperatoria anche per la chirurgia non ortopedica(3). 

			Tra le numerose “dimensioni” esplorate dalla CGA, si segnalano la fragilità e lo stato nutrizionale, nella pratica routinaria non sempre indagate in maniera appropriata(4). La fragilità e, per molti aspetti, la malnutrizione sono condizioni età-correlate, quindi comuni nell’anziano, multifattoriali e comunque non riferibili ad una specifica patologia d’organo; insieme ad altre (ad esempio, decadimento cognitivo, delirio, incontinenza, cadute e disturbi della deambulazione, ulcere da pressione, disturbi del sonno, deficit sensoriali, fatigue, etc.), fragilità e malnutrizione vengono incluse nella generica definizione di “sindrome geriatrica”, che è possibile connotare al meglio proprio con la CGA(5) (6).

			La fragilità è sinteticamente definita come il declino progressivo con l’età delle riserve fisiologiche che esita in perdita delle capacità adattative e incrementata vulnerabilità a fattori di stress, inclusi l’ospedalizzazione e naturalmente l’intervento chirurgico. La fragilità è riconosciuta dal National Institute on Aging e dall’American Geriatrics Society come una “dimensione” di importanza critica nella valutazione preoperatoria dell’anziano(7). E lo è anche per il Panel PriME che, sia pure come suggerimento (raccomandazione di tipo B basata su una qualità delle evidenze bassa), indica di fatto come “buona pratica clinica” il ricorso a specifiche scale (Fried Score o Edmonton Frailty Score) per identificare i “domini” che necessitano di un’ottimizzazione preoperatoria. La fragilità è, infatti, un robusto predittore di outcomes avversi post-operatori (complicanze, cliniche, degenza protratta, istituzionalizzazione, riospedalizzazione e incremento della mortalità anche a breve termine)(8). La fragilità correla anche con il rischio di caduta, tra le prime cause di mortalità nell’anziano; in realtà la compilazione della scheda di valutazione del rischio di caduta è prevista in quasi tutti i protocolli ospedalieri nazionali al momento del ricovero in degenza ordinaria. In accordo al documento PriME questa specifica valutazione è fortemente raccomandata (raccomandazione di tipo A, anche se basata su evidenze di scarsa qualità), in particolare nell’anziano con ridotta motilità, ipotensione posturale o a rischio sincope; il Panel indica nel citato TUG – non così diffuso nella pratica clinica, almeno nel setting chirurgico-anestesiologico - un test che può validamente concorrere alla valutazione del rischio di caduta. Infine, merita la citazione un recente studio prospettico di coorte monocentrico (coordinato dal primo Autore della Consensus PriME) i cui risultati confermano che i pazienti anziani con accertata fragilità, ovvero con un punteggio preoperatorio al Frailty Index modificato (mFI) ≥0,18 (mF), sono ad alto rischio anche di complicanze polmonari post-intervento di chirurgia maggiore laparotomica; l’mFi emerge, quindi, come un predittore indipendente di tali temibili complicanze post-operatorie(9).

			L’età avanzata si associa di frequente ad un alterato stato nutrizionale, spesso insidioso e/o misconosciuto, ma anch’esso fattore di rischio per complicanze post-operatorie(9) (10) (11). La sua valutazione prima dell’intervento chirurgico è quindi decisamente raccomandata (raccomandazione di tipo A basata su discrete evidenze), preferibilmente affidata ad un consulente specialista che ne potrà gestire l’eventuale correzione pre- e/o post-operatoria, in accordo con le linee guida dell’ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism), recentemente aggiornate per la popolazione geriatrica(12) (13) (14). È interessante segnalare che nella sua classificazione dei disturbi della nutrizione, l’ESPEN include anche sarcopenia e fragilità come entità distinte, spesso associate alla malnutrizione calorico-proteica(15). Anche la sarcopenia, definita come perdita progressiva di massa muscolare con conseguente riduzione della forza, è una condizione età-correlata, comunque aggravata da uno stile di vita sedentario o dall’immobilità prolungata. Non mancano le evidenze sulla correlazione tra sedentarietà e comparsa anticipata e/o più rapida progressione della sarcopenia. Ad esempio, passare molto tempo davanti alla televisione, comportamento tipico degli anziani, appare correlato ad un incremento fino al 30% del rischio di sarcopenia(16). Viceversa, un’attività fisica costante - modulata per intensità, frequenza e tipologia sulle capacità e i bisogni “motori” del singolo - appare quantomeno rallentare la sarcopenia, prevenendo quindi l’aggravarsi della fragilità e, di conseguenza, riducendo il rischio di cadute(17). Va sottolineato, inoltre, che la sarcopenia sembra aumentare anche il rischio di ulcere da pressione(18). Resta invece in discussione l’utilità di un supplemento proteico per contrastare l’inevitabile progredire della sarcopenia. Aumentare l’apporto di proteine oltre i livelli di assunzione giornalieri raccomandati (per età, genere, attività, eventuali patologie, etc.) non sembra indicato per gli anziani in buona salute e che seguono una dieta appropriata; ulteriori studi potranno invece confermare alcune evidenze favorevoli al supplemento in casi particolari (grandi anziani oltre gli 85 anni, fragili, obesi con sarcopenia, soggetti con apporto proteico inadeguato)(19) (20). A tal proposito, è opinione sempre più diffusa che il cut-off posto a 65 anni per la definizione di anziano sia inappropriato anche dal punto di vista medico; in altri termini, la realtà appare più fluida dell’attuale “rigida” classificazione dell’anzianità e lo stesso Istituto Superiore di Sanità (ISS) suggerisce una suddivisione “socio-clinica” più duttile, distinguendo i soggetti della terza età (buone condizioni di salute, inserimento sociale, disponibilità di risorse) da quelli della quarta età (dipendenza da altri, decadimento fisico)(21). 

			Comorbidità e rischio cardiovascolare

			Rimandando ancora alla lettura integrale delle raccomandazioni PriME per un necessario approfondimento sulla specifica tematica, appare opportuna una premessa concettuale: nella chirurgia non cardiaca età e condizioni correlate sono fattori di rischio per complicanze cardiovascolari, che comunque possono essere predette in maniera sufficientemente affidabile, previa accurata valutazione preoperatoria della funzionalità cardiaca(22). A tale scopo sono disponibili vari indici multiparametrici, come, ad esempio, quello dell’American College of Surgeons, l’ACS-NSQIP Surgical Risk Calculator, che include età e comorbidità (il calcolatore è disponibile online all’indirizzo https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/)(23). Il tipo di intervento chirurgico è ovviamente un determinante fondamentale per definire il rischio: in caso di chirurgia maggiore il Panel intersocietario, in accordo con le linee guida internazionali, raccomanda anche l’esecuzione del test da sforzo (raccomandazione di tipo A basata su una qualità discreta delle evidenze, come tutte quelle relative allo specifico item). Inoltre, si ribadisce l’assoluta necessità di un’adeguata profilassi del tromboembolismo venoso nei soggetti a rischio, peraltro analoga a quella indicata per soggetti più giovani(24).

			Infine, va qui segnalato che del tutto recentemente la Società Europea di Cardiologia (ESC) ha aggiornato le proprie linee guida sulla valutazione cardiovascolare e la gestione dei pazienti sottoposti a chirurgia non cardiaca (si consiglia la lettura integrale del corposo documento)(25). L’ESC, nel ricordare che ogni anno nella sola Europa si verificano circa 660.000 complicanze cardiovascolari maggiori post-intervento di NCS (non-cardiac surgery), raccomanda anche che “siano presi in considerazione i valori, la qualità di vita e le preferenze dei pazienti rispetto ai benefici e ai rischi della chirurgia e che i pazienti siano coinvolti nelle decisioni. Ciò è particolarmente importante quando si tratta di decisioni sulla necessità e sui tempi dell’intervento chirurgico e sulla scelta delle tecniche chirurgiche e anestesiologiche”. Gli esperti europei sottolineano anche che il rischio deve essere comunicato al paziente in termini assoluti (ad esempio, 1 su 100) concludendo che “la corretta quantificazione e comunicazione del rischio chirurgico richiede una stretta collaborazione tra cardiologi, chirurghi, anestesisti, medici generici e altri operatori sanitari”.

			La gestione intraoperatoria e nell’immediato post-operatorio

			I numerosi items sui temi specifici presi in considerazione dal Panel PriME andrebbero approfonditi con la lettura integrale del documento di consenso intersocietario. Se ne dà di seguito una sintesi estrema, selezionando alcune conclusioni giudicate più significative.

			•Non vi sono, in letteratura, sufficienti evidenze per raccomandare una singola tecnica di anestesia per tutti gli anziani. L’anestesia deve essere “tailored” sul singolo paziente e sul tipo di intervento e mirare alla riduzione del delirium post-operatorio (POD) e garantire una buona qualità del “recovery” post-operatorio. L’uso dell’anestesia regionale come modalità primaria, quando possibile, può essere presa in considerazione per mitigare complicanze maggiori e mortalità post-operatorie nei pazienti a rischio cardiaco medio-alto(26); in accordo con i principi ERAS, la combinazione delle tecniche regionali o neuroassiali con l’anestesia generale riduce gli squilibri metabolici intra- e post-operatori e assicura un miglior controllo del dolore post-operatorio.

			•Anche il tipo di farmaco e i dosaggi utilizzati per l’anestesia vanno personalizzati. Si raccomanda/suggerisce (tutte raccomandazioni di tipo A con evidenze di qualità discreta-elevata): 

			- di aggiustare “al minimo” le dosi, poiché negli anziani sono dimostrate alterazioni farmacocinetiche/farmacodinamiche età-correlate; 

			- di considerare la maggiore sensibilità degli anziani al propofol, con tempi di eliminazione allungati e rischio aumentato di eventi avversi farmaco-dipendenti, in particolare ipotensione (ridurne il dosaggio dal 20 al 50%)(27); 

			- di evitare/minimizzare il ricorso agli oppioidi, che possono contribuire all’insorgenza del POD; di utilizzare sempre un monitoraggio EEG-based (ad es. il BIS, Bispectral Index), mirando ad evitare anche solo “picchi” di anestesia profonda che correlano con la comparsa di POD e sembrano incrementare la mortalità a lungo termine (ad 1 anno e oltre)(28).

			•Non va assolutamente trascurata la sorveglianza sull’appropriato posizionamento del paziente sul letto operatorio: va posta attenzione (raccomandazione di tipo B basata su evidenze di bassa qualità) alle condizioni della cute e del sistema muscolo-scheletrico (deformità ossee, problemi articolari, presenza di protesi); inoltre, si raccomanda (raccomandazione di tipo A basata su evidenze di bassa qualità) l’interposizione di adeguati supporti tra prominenze ossee e tavolo, misura fondamentale per prevenire lesioni nervose periferiche e lesioni da pressione.

			•Altra “peculiarità” dell’anziano è la prevenzione dell’ipotermia perioperatoria, ricorrendo se necessario a sistemi di riscaldamento ad aria forzata (raccomandazione di tipo A con qualità delle evidenze elevata!).

			•Monitorare quantitativamente il blocco neuromuscolare, considerando un valore di TOF (train-of-four)> 0,9 al termine dell’intervento come indice di reversal completo; se incompleto, la miorisoluzione da blocco rocuronio- o vecuronio-indotto va antagonizzata con sugammadex in rescue therapy o quando gli anticolinesterasici si rivelano inefficaci (tutte raccomandazioni di tipo A con evidenze di qualità discreta); da notare che sugammadex è significativamente più rapido della neostigmina nel reversal e il suo utilizzo correla con valori più elevati di TOF e rischio minore di PORC (postoperative residual curarization)(29), particolarmente temibile nell’anziano che non raramente (15% circa dei casi) ha anche disfagia (possibile polmonite ab ingestis).

			•Mantenere il bilancio fluidico “vicino allo zero” ed evitare, quando possibile, trasfusioni di emazie prediligendo una soglia di trasfusione restrittiva con Hb < 8 g/dl (entrambe raccomandazioni di tipo A con evidenze di qualità elevata).

			•Adottare possibilmente protocolli ERAS (raccomandazione di tipo A con qualità delle evidenze elevata!) per ridurre morbidità post-operatoria e durata della degenza, grazie anche ad un controllo appropriato di nausea e vomito post-operatori e soprattutto del dolore. 

			Buone pratiche cliniche

			Alcune buone pratiche cliniche - ovvero raccomandazioni/suggerimenti di alto grado che poggiano su qualità delle evidenze non elevata, se non addirittura scarsa - sono state già segnalate. Di seguito se ne riportano altre.

			Va premesso che di fatto si tratta di strategie perioperatorie da includere in un protocollo ERAS pienamente compiuto (raccomandazione di tipo A o B per il Panel PriME). Ad esempio, una metanalisi di 24 studi clinici(30) ha identificato come forti predittori di ospedalizzazione più breve e ridotta morbidità nei pazienti chirurgici: 

			•l’assenza del sondino naso-gastrico nel post-operatorio; 

			•il ricorso ad un’anestesia opioid-sparing; 

			•la precoce mobilizzazione post-chirurgica, con pronta ripresa dell’alimentazione orale e rimozione quanto più anticipata possibile del catetere vescicale. 

			Il Panel PriME, segnala anche l’importanza di:

			•un controllo efficace farmacologico del dolore post-operatorio, optando preferenzialmente per il paracetamolo (comunque ad un dosaggio
< 3 g/die nell’anziano); gli esperti intersocietari non mancano tuttavia di incoraggiare (raccomandazione di tipo B su evidenze scarse) il ricorso, in un approccio multimodale, a metodi analgesici non farmacologici “adiuvanti”, quali l’agopuntura, la musicoterapia, il massaggio;

			•corrette strategie personalizzate per prevenire, diagnosticare e trattare il POD (raccomandazione di tipo A basata su evidenze di elevata qualità - si rimanda alla lettura integrale del documento PriME per i necessari approfondimenti), in accordo anche con le linee guida della Società Europea di Anestesia e Terapia Intensiva (ESAIC)(31), tutte proposte come raccomandazione di tipo A o B, come ad esempio garantire: 

			- il mantenimento del ritmo sonno-veglia fisiologico, spesso difficile da attuare in relazione ai “ritmi ospedalieri” di organizzazione dell’assistenza infermieristica e del servizio di pulizia, all’orario dei pasti e, più in generale, al comfort della struttura di ricovero; 

			- l’immediata disponibilità e la facile accessibilità ad occhiali da vista e protesi acustiche o altri ausili visivi e uditivi, che vanno rimossi solo se il loro utilizzo impedisce azioni terapeutiche necessarie(32); 

			- flessibilità nell’orario delle visite di parenti/caregivers;

			•ripresa dell’alimentazione orale quanto più precocemente possibile, raccomandazione significativa (di tipo A basata su evidenze di qualità discreta) anche per la prevenzione del delirio, come più volte ricordato; relativamente all’alimentazione post-operatoria si tenga inoltre conto che: 

			- il controllo della glicemia è di importanza assoluta, se necessario somministrando insulina; il Panel PriME suggerisce comunque che una glicemia fino a 180 mg/dl è accettabile in pazienti anziani critici (raccomandazione di tipo B basata su evidenze di discreta qualità); 

			- anche l’eventuale protesi dentaria deve essere di immediata disponibilità e facile accessibilità (raccomandazione di tipo A basata su evidenze di discreta qualità!) e comunque si suggerisce che il paziente, soprattutto se disfagico (con rischio di polmonite da aspirazione), mangi seduto e in posizione eretta, da mantenere per almeno un’ora dopo il pasto (raccomandazione di tipo B su evidenze di qualità discreta)(33); 

			- bisogna monitorare quotidianamente il bilancio idrico e l’apporto calorico-proteico, valutando con il consulente nutrizionale l’opportunità di eventuali supplementi o anche, se necessario, di una nutrizione enterale/parenterale (raccomandazione di tipo A su evidenze discrete – ovviamente la valutazione dello stato nutrizionale è fondamentale anche nel preoperatorio)(13);

			•porre particolare attenzione alla delicata fase della dimissione, predisponendo, con la consulenza del geriatra, un piano specifico per garantire la continuità delle cure (raccomandazione di tipo A basata su evidenze di discreta qualità); a tal proposito si consideri che: 

			- più lunga è la degenza, più alto è il rischio di sindrome post-ospedalizzazione (ovvero di temporanea vulnerabilità fisica e mentale) con necessità di nuovo ricovero(34); 

			- nei soggetti più fragili, la dimissione a domicilio non raramente è impossibile e può quindi rendersi necessaria l’istituzionalizzazione, della quale robusti predittori sono il test TUG ≥ 15 secondi e la dipendenza funzionale(35); 

			- soprattutto in questi casi, fondamentale è il coinvolgimento di assistenti sociali e, ovviamente, di parenti e caregivers; 

			- va comunque sempre rispettata la volontà dell’anziano ancorché fragile; a tal proposito, si è anche osservato che non si deve presumere “di principio” che egli accetterà tutti i trattamenti post-operatori, ad esempio in caso di complicanze(36).

			Conclusioni

			Le raccomandazioni del Panel del progetto PriME, raccolte in un denso e articolato documento, sono fonte importante di aggiornamento professionale per i vari specialisti/operatori della salute cui è destinato. L’obiettivo primario dei redattori è quello di facilitare la gestione multidisciplinare dei pazienti chirurgici anziani, ovvero di creare una mentalità geriatrica “trasversale” che ottimizzi tale gestione, che al momento presenta non pochi margini di miglioramento. 

			Un messaggio finale importante sotteso al documento intersocietario è di porre attenzione ai “grandi temi” senza tuttavia trascurare aspetti “minori”, apparentemente “banali”, spesso trascurati nella pratica clinica quotidiana, pur avendo anch’essi un impatto assolutamente non secondario sugli outcomes clinici della popolazione chirurgica anziana.
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			8. Gestione perioperatoria in chirurgia toracica (Consensus PACTS)

			Sinossi a cura di Federico Piccioni 

Dipartimento di Anestesia e Terapie Intensive, Sezione di Anestesia 1, IRCCS Humanitas Research Hospital, Rozzano (MI)


Fonte: Piccioni F, Droghetti A, Bertani A, Coccia C, Corcione A, Corsico AG, Crisci R, Curcio C, Del Naja C, Feltracco P, Fontana D, Gonfiotti A, Lopez C, Massullo D, Nosotti M, Ragazzi R, Rispoli M, Romagnoli S, Scala R, Scudeller L, Taurchini M, Tognella S, Umari M, Valenza F, Petrini F; AIPO, Associazione Italiana Pneumologi Ospedalieri; SIAARTI, Società Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia Intensiva; SIC, Società Italiana di Chirurgia; SICT, Società Italiana di Chirurgia Toracica; SIET, Società Italiana di Endoscopia Toracica; SIP, Società Italiana di Pneumologia. 

•	Recommendations from the Italian intersociety consensus on Perioperative Anesthesia Care in Thoracic Surgery (PACTS) part 1: preadmission and preoperative care. Perioper Med (Lond). 2020;9:37.

			•	Recommendations from the Italian intersociety consensus on Perioperative Anesthesia Care in Thoracic Surgery (PACTS) part 2: intraoperative and post-operative care. Perioper Med (Lond). 2020;9:31. 

			La gestione perioperatoria dei pazienti candidati a chirurgia toracica pone sfide specifiche soprattutto all’anestesista, ma anche agli altri specialisti coinvolti, primo fra tutti lo pneumologo. La chirurgia toracica necessita infatti di un approccio olistico multidisciplinare, basato sulle evidenze, che copra le varie fasi della presa in carico di questa popolazione di pazienti, dalla valutazione pre-ricovero alla dimissione. A tal proposito, si constatano l’eterogeneità e le carenze metodologiche rilevabili in un numero significativo dei trials disponibili al momento. Muovendo da queste basilari considerazioni, la SIAARTI (Società Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia Intensiva) ha promosso e sostenuto la formazione di una task force multisocietaria (Panel PACTS, Perioperative Anesthesia Care in Thoracic Surgery) per elaborare delle raccomandazioni, standardizzate e multidisciplinari, focalizzate sulla resezione polmonare per carcinoma in elezione. Dopo un impegnativo lavoro di raccolta dei dati, confronto e revisione (metodo Delphi: due meeting preparatori, tre round Delphi, Consensus conference finale, il tutto in meno di un anno), il Panel (24 esperti da 19 Centri nazionali: 13 anestesisti, 3 pneumologi, 8 chirurghi toracici, 1 epidemiologo clinico e altri collaboratori redazionali) ha pubblicato in due parti (vedi Fonti in epigrafe) una serie corposa di guidelines (quasi 70), classificate per la loro forza e la qualità delle evidenze su cui poggiano secondo gli stringenti criteri della United States Preventive Services Task Force (USPSTF)(1) (vedi figure 1,2 pag. 108-109 – Di seguito, per ogni raccomandazione-R citata se ne indicheranno tra parentesi forza-f e livello-qualità delle evidenze-l su cui poggia con la sintesi “R tipo f/l”, salvo eccezioni per necessari chiarimenti NdR). 

			Appaiono opportune alcune premesse a riguardo, ovvero che:

			•come per tutte le raccomandazioni, anche per queste del progetto PACTS è facile prevederne un necessario perfezionamento/aggiornamento correlato al “rapido” evolversi delle evidenze disponibili;

			•aldilà della citata categorizzazione USPSTF, il Panel ha opportunamente scelto di indicare anche “buone pratiche cliniche” (best practice – alcune tra le più significative sono riportate in questa sinossi), ovvero raccomandazioni/suggerimenti di forza/certezza elevata (in pratica opinioni di esperti), anche se sostenute da evidenze di scarsa qualità, se non assenti;

			•tutte le valutazioni del Panel, prioritariamente focalizzate sulla “pratica anestesiologica”, di fatto sono state elaborate per essere implementate in protocolli di gestione perioperatoria basati sulle evidenze, conosciuti anche come “percorsi” ERAS® (enhanced recovery after surgery).

			Riguardo ai protocolli ERAS, il Panel PACTS segnala la pressoché contemporanea pubblicazione di un “percorso” specifico per la chirurgia polmonare (Batchelor TJP, et al. 2019)(2), redatto congiuntamente da ERAS® Society ed European Society of Thoracic Surgeons (ESTS).

			Gli esperti del PACTS osservano, tuttavia, che le linee guida europee appaiono, per così dire, carenti o “superficiali” su alcuni aspetti fondamentali da loro invece più compiutamente trattati, quali:

			•la valutazione cardiovascolare e l’utilizzo di spirometria e test da sforzo cardiopolmonare (CPET, perioperative cardiopulmonary exercise testing);

			•il monitoraggio della profondità dell’anestesia, del blocco neuromuscolare e dell’emodinamica durante e subito dopo l’intervento chirurgico;

			•la “focalizzazione” sulla chirurgia per carcinoma polmonare.

			Rimandando alla lettura integrale dei relativi articoli per i necessari approfondimenti di tutti gli aspetti trattati dal Panel PACTS, se ne dà di seguito una sinossi, scegliendo alcuni items delle tre “aree chiave” distinte dai Redattori (vedi Box): 

			•valutazione del rischio e preparazione del paziente prima del ricovero; 

			•gestione intraoperatoria (anestesiologica e chirurgica); 

			•gestione post-operatoria e dimissione.
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Cure pre-ricovero

			- Valutazione del rischio

			- Preparazione (pre-abilitazione/engagement)

			Gestione preoperatoria (preoperative care)

			- Scelta dell'approccio chirurgico

			- Pulizia intestinale, digiuno preoperatorio, terapia ansiolitica, etc.

			Gestione intraoperatoria (intraoperative care)

			- Gestione delle vie aeree

			- Monitoraggio del paziente

			- Gestione dell’anestesia

			Cure post-operatorie

			- Analgesia preventiva (pre-emptive analgesia)

			- Tecniche locoregionali di anestesia intra- e post-operatoria

			- Drenaggio toracico

			- Trasferimento in terapia intensiva

			- Alimentazione, deambulazione, fisioterapia post-operatorie

			Cure pre-ricovero

			Fase importante e spesso trascurata della presa in carico “olistica” del paziente chirurgico con carcinoma polmonare, include alcune significative “buone pratiche” che raccomanda, suggerisce o comunque invita a prendere in considerazione, anche se poggiano su evidenze di scarsa qualità o assenti. 

			Si tratta, ad esempio, della necessità di una valutazione multiparametrica del rischio, indipendentemente dall’età (R tipo A/scarsa), ricorrendo preferibilmente a modelli predittivi specifici che includono anche il dato anagrafico, come il Thoracoscore (https://sfar.org/scores2/thoracoscore2.php) (3)o l’Eurolung, quest’ultimo nella versione aggiornata e semplificata dall’ESTS(4), con app scaricabile gratuitamente (Fig. 1). L’età avanzata non può essere tuttavia considerata di per sé una controindicazione alla resezione curativa. I pazienti oltre i 70-75 anni hanno comunque un rischio più elevato di complicanze, quali intubazione prolungata, polmonite e aritmie cardiache; si osservi che il cut-off anagrafico più alto di quello abituale, che fissa ancora a 65 anni il limite dell’“anzianità” (vedi a riguardo, in questo stesso Pocket, il capitolo dedicato alla “Gestione perioeratoria del paziente anziano”, pagg. 107-121). Ad alto rischio vanno inoltre considerati pazienti con ASA≥III e/o obesi con BMI≥30 kg/m2, con raccomandazioni di massima attenzione, entrambe forti (R tipo A/buona); in particolare, per la complessa gestione del paziente obeso si rimanda, in questo stesso Pocket, alla Consensus (pagine 21-41) e allo Statement (pagine 139-159) della SIAARTI, il secondo in collaborazione con SICOB (Società Italiana di Chirurgia Bariatrica) con la proposta organica di un ERAS proprio in chirurgia bariatrica (ERABS).
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			Fig. 1 – Schermate esemplificative dell’applicazione per l’utilizzo pratico del modello Eurolung dell’ESTS per la valutazione multiparametrica del rischio preoperatorio in pazienti candidati a chirurgia toracica (si veda Ref. 4) – Si noti, nella schermata introduttiva della app (a sinistra nella figura), l’avvertenza che il punteggio ricavato dal modello è un aiuto per lo specialista per la stratificazione, ma comunque “non dovrebbe essere usato per selezionare i pazienti da operare”.

			Infine, per la stratificazione preoperatoria si considerino ad alto rischio chirurgico anche pazienti con patologia cardiaca avanzata, insufficienza renale, VO2 massima<10 ml/kg/min, ppoFEV1 o ppoDLCO <40%, patologie sistemiche o altri fattori, da testare preferibilmente con CEPT; si tratta in tutti i casi di buone pratiche cliniche, ovvero Raccomandazioni forti di tipo A basate su evidenze di scarsa qualità, comunque necessarie per stratificare il rischio, valutare le opzioni terapeutiche e scegliere il miglior approccio di cura, compresa l’alternativa toracotomia open versus chirurgia toracica video-assistita (VATS, video-assisted thoracic surgery); in particolare, importante è la VO2, che è il massimo consumo di ossigeno da sforzo per valutare la fitness cardiocircolatoria del singolo paziente.

			Nell’ambito della preparazione pre-ricovero del paziente, un’altra buona pratica clinica (R tipo A/scarsa) è la pianificazione di un programma multimodale di riabilitazione (cosiddetta pre-abilitazione) per almeno 3 settimane, in grado di ridurre complicanze/degenza post-operatorie e che include: valutazione anticipata della funzionalità respiratoria con eventuali esercizi di riabilitazione (“ginnastica respiratoria”), cessazione del fumo e dell’abuso di alcool (idealmente per 4 settimane – il fumo è infatti un forte predittore di complicanze post-operatorie, ma non è comunque una controindicazione assoluta alla chirurgia), valutazione dello stato nutrizionale, esercizi fisici soprattutto aerobi. Pur in presenza di pareri discordi, la preabilitazione non può prescindere da un coinvolgimento del paziente (engagement, anche dei familiari), coinvolgimento che andrebbe “oggettivamente” monitorato(5), e da colloqui per evidenziare bisogni psicologici e aspettative. Sull’importanza della preabilitazione e dell’engagement del paziente, in particolare in soggetti con broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) o insufficienza respiratoria da altra causa, se ne è discusso in un Simposio virtuale – significativo già dal titolo: “Patient-centered care in thoracic care: a holistic approach”(6) - svoltosi nell’ambito dell’European Conference on General Thoracic Surgery 2021, l’incontro annuale organizzato dall’ESTS; i Relatori hanno citato evidenze da cui emerge che la preabilitazione - mirata fondamentalmente ad incrementare la VO2 massima - può ridurre fin quasi al 70% il rischio di complicanze polmonari post-operatorie e che le preoccupazioni per un differimento dell’intervento chirurgico non poggiano su dati certi(7).   

			Gestione preoperatoria (preoperative care)

			A riguardo, la prima forte raccomandazione del Panel PACTS è per una chirurgia mini-invasiva, ovvero per la VATS, ogniqualvolta sia possibile, con una scelta condivisa da tutto il team di cura (R tipo A/buona).

			L’approccio toracoscopico correla, infatti, con una minore incidenza di complicanze post-operatorie, una degenza più breve e con un dolore post-operatorio di minore entità(8) (9). Il Panel opportunamente sottolinea che la toracotomia open non è una procedura obsoleta e che, previa valutazione multidimensionale, potrebbe essere l’approccio migliore per alcuni pazienti in valutazione.

			La preparazione intestinale meccanica è sconsigliata (R tipo D/anche se basata su qualità delle evidenze scarsa), mentre si raccomanda fortemente (R tipo A/buona) di evitare, nell’ottica fast track, il digiuno preoperatorio protratto, consentendo l’assunzione di liquidi chiari (acqua, thè, camomilla, e altri) e di cibo solido fino a 2 ore e 6 ore, rispettivamente, prima dell’intervento chirurgico, salvo soggetti con dimostrato svuotamento gastrico (vedi Ref. 2). È altresì catalogato come buona pratica clinica il carico glucidico preoperatorio in liquidi chiari (R tipo A/ scarsa), con le già segnalate limitazioni temporali; il preload glucidico deve essere “offerto o fornito” anche per l’ERAS® Society(10) ed ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism)(11). Prima dell’intervento chirurgico è invece da evitare l’uso routinario di benzodiazepine “ansiolitiche”, comunque preferendo, se “inevitabili”, quelle ad azione breve (R tipo B/scarsa); d’altra parte anche l’European Society of Anaesthesiologists (ESA) ne scoraggia la prescrizione nelle sue linee guida su prevenzione e gestione del delirium post-operatorio(12).

			Gestione intraoperatoria (intraoperative care)

			Gli esperti del PACTS focalizzano aspetti fondamentali per l’anestesista, quali la gestione delle vie aeree e il monitoraggio multiparametrico durante la procedura chirurgica e al termine della stessa, prima del trasferimento dal blocco operatorio al reparto di destinazione.

			Per la gestione delle vie aeree, particolarmente significativa è proprio la prima raccomandazione (R tipo C/scarsa, con dati contrastanti), in realtà un consiglio a prendere in considerazione l’utilizzo del videolaringoscopio per l’intubazione tracheale. La procedura “guidata” appare infatti in grado di migliorare la visualizzazione della glottide e, quindi, di incrementare il tasso di successo al primo tentativo, minimizzando difficoltà e tempo di posizionamento; lo strumento ottico può essere utilizzato anche nei casi di intubazione difficile inattesa. Il successo dell’intubazione resta di fatto “altamente” operatore-dipendente, ovvero correlato all’esperienza dello specialista(13). In accordo con le linee guida SIAARTI(14), forte è invece la raccomandazione (R tipo A/buona) ad utilizzare di routine il tubo a doppio lume (DLT, double-lumen tube) per gestire la ventilazione monopolmonare che - come confermato anche da uno studio nazionale multicentrico di real life (osservazionale prospettico)(15) - offre numerosi vantaggi rispetto al tubo con singolo lume con bloccante bronchiale (posizionamento più facile e rapido; minore incidenza di malposizionamento con conseguente necessità di riposizionamento broncoscopico – il malposizionamento è tra le principali cause di ipossiemia intraoperatoria; più rapido collasso per suzione e migliore isolamento/protezione del polmone sano). La scelta di optare per un tubo a lume singolo con bloccante va presa caso per caso: in altri termini, non può essere routinaria ma decisa in specifiche circostanze cliniche, ad esempio in presenza di vie aeree difficili. Di pari forza (R tipo A/buona) è la raccomandazione di servirsi di un broncoscopio flessibile, laddove possibile con monitor, per accertare il corretto posizionamento del tubo endotracheale; anche se non utilizzato di routine, lo strumento deve essere comunque a disposizione e ne consegue, quindi, che ogni anestesista dovrebbe avere dimestichezza con il suo uso. 

			Per il monitoraggio intraoperatorio, si rimanda alla lettura degli articoli per l’approfondimento. Di seguito si sintetizzano comunque le più significative raccomandazioni/buone pratiche del Panel PACTS, ovvero:

			•l’importanza assoluta (R tipo A/buona) del monitoraggio arterioso della pressione arteriosa con tecnica invasiva in chirurgia maggiore e/o per attese improvvise alterazioni di emodinamica/concentrazione di emoglobina/concentrazione gas ematici – Da notare che, per ridurre il rischio di danno renale acuto (AKI, acute kidney injury), danno miocardico post-chirurgia non cardiaca (MINS, myocardial injury after non-cardiac surgery) e mortalità, la soglia critica di pressione arteriosa media è fissata a 65 mmHg o a 60-70 mmHg con pressione arteriosa sistolica di 100 mmHg(16);

			•le fondamentali raccomandazioni, catalogate come la precedente (R tipo A/buona), per il monitoraggio della temperatura centrale in interventi di durata >30 minuti (mantenerla a 36 °C)(17) e per il monitoraggio quantitativo/oggettivo del blocco neuromuscolare (in pratica con TOF), essenziali per la posologia dei miorilassanti e un reversal sicuro prima dell’estubazione (vedi a riguardo, in questo stesso Pocket, il capitolo dedicato a “Miorisoluzione, monitoraggio neuromuscolare e antagonismo”, pagg. 9-20);

			•la buona pratica clinica (R tipo B/scarsa) della titrazione dei farmaci anestesiologici sulla guida del BIS ricavato dall’elettroencefalografia processata (pEEG, processed electroencephalography), così da minimizzare i tempi di recupero dall’anestesia generale(18);

			•l’assenza o la scarsa qualità delle evidenze per: a) l’introduzione routinaria di un catetere venoso centrale, poiché la pressione venosa centrale così determinata non è attendibile per monitorare la volemia(19) (R tipo C/scarsa, ovvero azione che va “presa in considerazione” caso per caso);
b) il monitoraggio emodinamico dell’output cardiaco (anche questa R tipo C/scarsa); gli indici dinamici di precarico, addirittura sconsigliati dal Panel PACTS (R tipo D/buona) perché inattendibili sia in open(20) che in VATS(21) ; c) al pari sconsigliato il catetere vescicale in pazienti a basso rischio (procedure chirurgiche semplici, pazienti senza comorbidità cardiache o renale); in altri termini, l’introduzione del catetere non è sempre “obbligatoria” in chirurgia toracica (R tipo D, sia pure su qualità scarsa delle evidenze).

			Per la gestione dell’anestesia propriamente considerata, importanti raccomandazioni/suggerimenti del Panel PACTS sono: 

			•la scelta preferenziale (R tipo A/buona), se pH e osmolarità ematici nel range di normalità, per l’infusione di soluzioni bilanciate di cristalloidi piuttosto che della comune soluzione salina “fisiologica” (NaCl 0,9%) – Le soluzioni bilanciate, infatti, contengono anioni con effetto tampone (buffer lattato, acetato, malato e gluconato), contrariamente alla “fisiologica”, la cui infusione espone al rischio di acidosi ipercloremica e AKI(22) (23) ; sconsigliate le soluzioni colloidali (R tipo D/buona);

			•il controllo della fluidoterapia con bilancio near-zero (R tipo A/scarsa, ovvero buona pratica clinica);

			•il ricorso, durante la ventilazione monopolmonare, ad un approccio ventilatorio protettivo (R tipo A/scarsa, ancora una buona pratica clinica) per mantenere una saturazione soddisfacente, associando quindi, ad un volume corrente (≤6 ml/kg di peso corporeo ideale), le manovre di reclutamento alveolare, l’adeguata titrazione della pressione positiva di fine espirazione (PEEP, positive end-expiratory pressure) e il minimo valore della frazione inspirata di ossigeno (FiO2) – Si consideri che il rischio di complicanze polmonari post-operatorie aumenta del 30% per ogni incremento di 0,1 della FiO2 (24);

			•la preferenza fortemente raccomandata per i bloccanti neuromuscolari steroidei, rocuronio o vecuronio (R tipo A/scarsa, anche questa una buona pratica clinica di assoluta importanza) - La disponibilità dell’antagonista sugammadex rende più sicuro e rapido il reversal pre-estubazione rispetto ai tradizionali anticolinesterasici (neostigmina), oltretutto gravati dai ben conosciuti eventi avversi (bradicardia, nausea e vomito post-operatori, possibile curarizzazione residua post-operatoria (PORC, post-operative residual curarization)(25) (26). Sugammadex può essere usato anche per il recupero da blocchi profondi, consigliati in chirurgia toracica(27). Per gli opportuni approfondimenti sul tema si rimanda, oltre che alla lettura attenta del pubblicato dal Panel PACTS, a vari capitoli di questo stesso Pocket, in particolare a quelli dedicati a “Miorisoluzione, monitoraggio neuromuscolare e antagonismo” (pagg. 9-20) e allo “Statement SICOB-SIAARTI su ERAS in chirurgia bariatrica” (pagg. 139-159);

			•le due buone pratiche cliniche (R tipo A/scarsa), assolutamente non secondarie e tuttavia non ancora del tutto implementate nella real life, di evitare il posizionamento routinario del sondino naso-gastrico, o comunque di rimuoverlo il più precocemente possibile, al pari del catetere vescicale da rimuovere, se non necessario, già in prima giornata post-operatoria; entrambe le azioni, inserite in tutti i protocolli ERAS (vedi Ref. 2), favoriscono la mobilizzazione precoce e possono quindi ridurre il rischio di complicanze polmonari(28).

			Cure post-operatorie

			Le raccomandazioni del Panel PACTS si focalizzano in particolare sulle modalità di prevenzione e controllo del dolore post-operatorio, di cui si tratta di seguito più ampiamente. Si rimanda ancora alla lettura integrale del relativo articolo (Parte II) per approfondire altri aspetti comunque non secondari della gestione post-operatoria, qui segnalandone soltanto alcuni, quali:

			•il drenaggio toracico: suggerito un unico tubo di diametro adeguato piuttosto che due (R tipo C/scarsa, buona pratica clinica), considerando l’opportunità di sistemi digitali di aspirazione per favorire la precoce mobilizzazione del paziente (R tipo B/scarsa, anche questa una buona pratica clinica) - Il Panel segnala comunque che: 

			- in casi selezionati la decisione di non posizionare alcun drenaggio è un’opzione sicura e fattibile, in particolare nella VATS, riducendo dolore e degenza post-operatori(29); 

			- pur in presenza di evidenze contrastanti, i sistemi di drenaggio digitali appaiono in grado di favorire anch’essi un fast track post-operatorio(30); 

			- il ricorso routinario al drenaggio è di fatto sconsigliato se si documenta la completa riespansione del parenchima residuo dopo resezione polmonare (R tipo D/buona); 

			- se posizionato, si suggerisce di rimuovere il drenaggio se il volume dell’aspirato è ≤5 cm3/kg/die (R tipo B/scarsa); 

			•il ricovero post-operatorio sistematico in terapia intensiva/reparto “dedicato” è scoraggiato/sconsigliato (R tipo D/scarsa, buona pratica clinica) e va limitato ai soggetti che manifestino “insufficienza d’organo” e/o stratificati ad alto rischio nel preoperatorio(31);

			•l’alimentazione orale (iniziando con liquidi chiari e verificando “tolleranza” del paziente) va ripresa 4-6 ore dopo l’intervento chirurgico, in assenza di nausea/vomito (R tipo A/scarsa, buona pratica clinica), superando così “vecchi dogmi” di prassi obsolete(32); di pari forza/qualità sono le “buone pratiche” per la precoce mobilizzazione del paziente (entro 24 ore) anche dopo chirurgia maggiore e una fisioterapia post-operatoria appena possibile, indicata come fondamentale anche nel citato Simposio dell’European Conference on General Thoracic Surgery 2021(6), migliorando outocomes funzionali respiratori, performance fisica e qualità di vita.

			Quelle citate sono tutte azioni da implementare in un compiuto percorso ERAS, al pari dell’analgesia multimodale post-operatoria, alla quale il Panel PACTS dedica ben 15 raccomandazioni, ritenendola di fatto una sorta di “testata d’angolo” per una reale fast track surgery. Un approccio multimodale “ideale” alla prevenzione e al controllo del dolore post-operatorio dovrebbe dunque prevedere in estrema sintesi:

			•l’analgesia preventiva (pre-emptive) loco-regionale (R tipo A/buona), pre-emptive che non può essere farmacologica sistemica, poiché è dimostrato che oppioidi, FANS e paracetamolo sono allo scopo inefficaci (33) - Nel post-operatorio i FANS, senza/con paracetamolo, appaiono comunque in grado di ridurre la sensibilità dei recettori periferici del dolore e l’incidenza di effetti oppioidi-correlati come nausea e vomito post-operatori(34) : il Panel PACTS ne raccomanda pertanto la somministrazione
(R tipo A/buona) 

			•la somministrazione endovenosa intraoperatoria di ketamina (con le dovute cautele negli anziani) e di magnesio solfato, dei “suggerimenti” di buona pratica clinica (R tipo B/scarsa), pur in assenza di dati univoci su posologia e timing (si rimanda comunque alle linee guida dell’American Pain Society(35) );

			•il ricorso “preferenziale” alle tecniche analgesiche loco-regionali come buona pratica clinica (R tipo A/scarsa), in generale più efficaci dei farmaci per un’ottimale gestione del dolore intra-/post-operatorio, per cui: 

			- analgesia epidurale toracica (tecnica neurassiale) in pazienti ad alto rischio o in chirurgia maggiore che comporti incisione della pleura parietale (open toracotomia, sternotoracotomia, resezione della parete toracica, etc. – R tipo A/scarsa)(36); 

			- blocco paravertebrale toracico (tecnica neurassiale) nella VATS (R tipo A/buona)(37); il TPVB (thoracic paravertebral block) è comunque da preferire alla “epidurale” in presenza, anche soltanto sospetta, di coagulopatia(38); 

			- blocco dei nervi intercostali soltanto come seconda scelta, poiché meno efficace di TEA e TBVP (R tipo C/buona)(39); 

			- considerare anche un “potenziamento” dei blocchi di parete con adiuvanti farmacologici - ad esempio, oppioidi e desametasone (R tipo C/scarsa)(40).

			I “blocchi di parete” restano un tema dibattuto. Ad esempio, il Panel PACTS “suggerisce” per la VATS anche due tecniche di anestesia locoregionale “non-neurassiali” eco-guidate di più recente proposta, che necessitano di conferme, ovvero:

			•il blocco del muscolo erettore spinale (ESPB, erector spinae plane block), un blocco muscolofasciale della sensibilità del torace posteriore e antero-laterale, meno rischioso perché realizzato su un piano distante dal neurasse (R tipo B /scarsa)(41);

			•il blocco antalgico fasciale del muscolo serrato anteriore (SPB, serratus anterior plane block), che garantisce un’analgesia comparabile a quella della TEA, con una procedura meno invasiva rispetto ad altre tecniche, rispetto alle quali appare più efficace in evidenze preliminari (R tipo B/scarsa)(42).

			A riguardo appare opportuno segnalare una recentissima metanalisi italiana sulle varie tecniche di analgesia loco-regionale periferica (RA, regional analgesia) in chirurgia toracica. Dalla revisione/analisi sistematica delle evidenze disponibili (11 trial) emerge l’efficacia di quasi tutte le procedure di “blocco periferico/RA”, anche se la scarsità dei dati non consente di discriminare la più appropriata nella VATS(43). Alla metanalisi ha collaborato il primo Autore (Piccioni F) degli articoli del Panel PACTS, peraltro presente anche nel gruppo multicentrico di esperti nazionali redattori di una Letter, pubblicata in Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, dal titolo “provocatorio”: Are “non-neuroaxial” blocks the future in thoracic surgery?”(44). La loro risposta è di fatto interlocutoria. Se infatti non vi è dubbio che tali “blocchi” appaiono più attraenti di quelli neurassiali (rapida curva di apprendimento, facilità di esecuzione su guida ecografica, assenza di lesioni accidentali di nervi e vasi), è altrettanto vero che gli elevati volumi dell’anestetico, necessari per garantirsi una diffusione adeguata tra i piani muscolari, ne rappresenta un “punto debole”: riducendo infatti i volumi del farmaco per evitarne gli effetti collaterali, espone al rischio di una “copertura” analgesica inadeguata per intensità e durata, relativamente ai forti e protratti stimoli dolorifici propri della chirurgia toracica. In sintesi, la proposta finale è quella di combinare il meglio delle due tipologie di blocco, ovvero combinare un “neuroassiale” con un “non neurassiale a basse dosi”. 

			Infine, è doveroso almeno citare le linee guida aggiornate sulla gestione del dolore acuto perioperatorio della US Health and Human Services Pain Management Best Practices Inter-Agency Task Force, alla cui stesura hanno partecipato 14 Società scientifiche statunitensi, inclusa l’American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine(45). Dopo due anni di lavori, il Panel multisocietario ha focalizzato le sue raccomandazioni su 7 core principles di seguito elencati (per approfondimenti si consiglia la lettura integrale del pubblicato): 

			1. valutazione preoperatoria per definire condizioni fisiche e psicologiche;

			2. utilizzo di metodi di valutazione del dolore validati;

			3. anestesia multimodale;

			4. offrire al paziente e ai suoi familiari informazioni sul piano di cura;

			5. personalizzare l’educazione terapeutica sulla gestione del dolore di tutti i pazienti adulti e dei caregivers primari;

			6. modulare i piani di gestione del dolore con tempestivi aggiustamenti sulla base della loro efficacia e di eventuali effetti collaterali;

			7. garantire a tutti i pazienti l’accesso alla consulenza di uno “specialista del dolore”, se possibile già prima del ricovero, per sondare anche quali sono le sue attese riguardo al piano di cura programmato.

			Conclusioni generali

			Gli esperti del Panel PACTS concludono ribadendo che le loro raccomandazioni - opportunamente improntate ad un approccio olistico multidimensionale nell’ambito di un percorso ERAS patient-centered - mirano a supportare gli specialisti coinvolti nella complessa gestione perioperatoria dei pazienti candidati a chirurgia toracica. Inoltre, come tutte le raccomandazioni è possibile anticiparne la necessità di continue “rifiniture” sulla base della sempre più rapida evoluzione delle evidenze disponibili. Ad esempio, la fondamentale “centralità” del paziente – preliminarmente evocata anche nel più volte citato Simposio dell’European Conference on General Thoracic Surgery 2021(6) – impone tra l’altro l’implementazione degli esiti da lui stesso riferiti (PRO, Patient Reported Outcomes) e, più in generale, di indicatori di qualità validati per definire al meglio la soddisfazione del paziente, con riferimento in particolare alla sua qualità di vita post-operatoria.
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			9. Statement SICOB-SIAARTI su ERAS in chirurgia bariatrica (ERABS)

			Sinossi a cura di Michele Carron 

Dipartimento di Medicina (DIMED), Sezione di Anestesia e Terapia Intensiva,Università degli Studi di Padova


Fonte: Statement SIAARTI-SICOB su ERAS in Chirurgia bariatrica (ERABS). Versione 01, pubblicato il 20 dicembre 2020 Disponibile online oltre che nel sito della Società Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia Intensiva (SIAARTI) anche in quello della SICOB (Società Italiana di Chirurgia dell'OBesità e delle malattie metaboliche) – Versione inglese su PubMed: Marinari G, Foletto M, Nagliati C, Navarra G, Borrelli V, Bruni V, Fantola G, Moroni R, Tritapepe L, Monzani R, Sanna D, Carron M, Cataldo R. Enhanced recovery after bariatric surgery: an Italian consensus statement. Surg Endosc. 2022;36(10):7171-86. 

			L’obesità è in costante crescita in tutto il mondo (globesity), quasi una “pandemia” in alcune aeree dell’Occidente, soprattutto negli Stati Uniti. Le stime più recenti e attendibili – tra cui quelle pubblicate nel 2019 su Lancet Diabetes & Endocrinology(1) (su dati dell’OMS, consultabili al link https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight, ultimo accesso ottobre 2022) - ne indicano, nel quarantennio 1975-2016, una prevalenza pressoché triplicata in uomini e donne in età adulta (dal 3-6% all’11-15%); un dato particolarmente allarmante è che l’incremento appare ancora più marcato nella popolazione in età scolare (da meno dell’1% al 6-8% e oltre nello stesso periodo). 

			Gli Autori dell’articolo su Lancet propongono di inquadrare tali evidenze in un innovativo modello concettuale di “transizione dell’obesità”, che nelle loro intenzioni vuole essere uno strumento di supporto a ricercatori e politici nel “fotografare” la situazione nel contesto di real life in cui operano e nell’elaborare, quindi, strategie di prevenzione più mirate (Tab. I).

			Al momento, tuttavia, sono attesi ulteriori incrementi della sua prevalenza, che impongono di fatto ad anestesisti e chirurghi – e anche, per le rispettive competenze, ad altri specialisti e professionisti della salute coinvolti - una sorta di “formazione continua” nella complessa gestione perioperatoria del paziente obeso candidato a chirurgia bariatrica.
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			Tab. I – Modello concettuale della cosiddetta transizione dell’obesità. Stadiazione della prevalenza attuale elle diverse aeree mondiali e scenari futuri attesi sulla base dei dati epidemiologici disponibili (1). 

			La chirurgia bariatrica è ormai pienamente implementata nelle linee guida generali sull’approccio terapeutico ottimale all’obesità severa; d’altra parte, l’eccesso ponderale - che, in sintesi, determina e sostiene una flogosi infiammatoria cronica mediata da quelle che vengono genericamente definite adipochine - è un importante fattore di rischio per morbidità e mortalità (aspettativa di vita ridotta fino a 10 anni), rischio correlabile alle gravi patologie croniche di regola associate (malattia cardiovascolare, diabete di tipo 2, epatopatia cronica, alcune forme tumorali, etc.)(2). 

			SIAARTI e SICOB sono da tempo impegnate sul tema, avendo già redatto linee guida “dedicate” quali, ad esempio: 

			•il SIAARTI Consensus(3) su “Obesità e buone pratiche cliniche perioperatorie/periprocedurali” - si veda anche, in questo stesso Pocket, la sinossi commentata alle pagg. 21-41; 

			•le Linee guida di Chirurgia dell’Obesità - SICOB, disponibili online nel sito societario).

			Le due Società pubblicano ora congiuntamente un importante Statement, proponendo un protocollo ERAS per la chirurgia bariatrica evidence-based (ERABS, Enhanced Recovery After Bariatric Surgery, vedi fonti in epigrafe). Il documento colma, dunque, un gap “metodologico” tra i più gravi, identificando i punti chiave di un fast track dedicato, purtroppo ancora disomogeneamente implementato nella real life nazionale, ancorché “ineludibile” per ottimizzare gli esiti della gestione perioperatoria di questi pazienti “difficili”. 

			Gli obiettivi della task force SIAARTI-SICOB (13 tra anestesisti e chirurghi, tutti afferenti a Centri di Eccellenza certificati IFSO - International Federation for the Surgery of Obesity and metabolic disorders) erano di verificare preliminarmente l’efficacia reale e la sicurezza dell’ERABS ed elaborare quindi raccomandazioni di gestione perioperatoria basate sulle evidenze disponibili. 

			Dopo un metodico lavoro preparatorio, il Panel intersocietario ha redatto 25 raccomandazioni, ciascuna classificata per forza e livello/qualità dell’evidenza su cui poggia in accordo, rispettivamente, con i criteri della United States Preventive Services Task Force (USPSTF)(4) e dell’Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (OCEBM)(5) (Tab. II a,b,c). Le raccomandazioni coprono vari aspetti della gestione perioperatoria del paziente bariatrico. In particolare: 7 items sono dedicati alla valutazione e alle cure preoperatorie, 1 item con 11 sub-items alla gestione intraoperatoria e, infine, 6 items alle cure post-operatorie e alla dimissione. Integrando quanto riportato nello Statement in italiano con il pubblicato in inglese, nella tabella III a fine capitolo sono riportate sinteticamente le raccomandazioni della task force SIAARTI-SICOB. È di evidenza immediata la loro elevata qualità per forza (sempre A) e livello di evidenza (non inferiore a 2). Rimandando per i necessari approfondimenti alla lettura integrale dei citati documenti (corredati da ricche bibliografie), appare opportuno focalizzare di seguito alcuni items tra i più significativi, segnalando anche alcuni suggerimenti del Panel intersocietario per delle “buone pratiche cliniche” che pure poggiano su evidenze di qualità inferiore. In premessa la task force SIAARTI-SICOB ribadisce, comparandolo all’approccio convenzionale/standard, la sicurezza del protocollo ERABS proposto (che non aumenta il rischio di sviluppare complicanze maggiori post-operatorie) e soprattutto della sua efficacia reale, focalizzandone due “prioritari” vantaggi, ovvero(6):

			•la riduzione della degenza post-operatoria, indipendente dal tipo di procedura chirurgica eseguita e, secondo evidenze di buona qualità (livello 3), tanto più marcata quanto più è compiuta l’implementazione dei vari items perioperatori;

			•l’assenza di un impatto statisticamente significativo sui costi della chirurgia, anzi con la tendenza, emersa da alcune preliminari evidenze (livello 2), in favore di una loro riduzione totale.

			Riguardo invece agli items “gestionali” considerati nello Statement SIAARTI-SICOB, appaiono opportune brevi considerazioni su alcuni dei più significativi per ciascuna delle varie fasi perioperatorie della presa in carico del paziente bariatrico.
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			Tab. II a  – Schema sintetico della gradazione dei livelli di evidenza secondo l’Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (OCEBM - Versione 2.1/2011). La gradazione in tabella si riferisce prioritariamente all’efficacia e sicurezza di azioni/interventi di cura. Per lo schema integrale, dove l’evidenza è classificata anche in riferimento a incidenza/prevalenza dello stato patologico ed a test predittivi diagnostici e prognostici disponibili, si rimanda alla sezione dedicata del sito del Centro (vedi testo).
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			Tab II b – Gradazione della qualità dell’evidenza secondo i criteri della United States Preventive Services Task Force (USPSTF
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			Tab. II c – Gradazione della forza della raccomandazione secondo i criteri dell'USPSTF

			Items preoperatori

			Il Panel SIAARTI-SICOB segnala come un cardine del percorso ERABS un chiaro e completo counselling preoperatorio del paziente: le informazioni non possono dunque limitarsi a quelle necessarie per il consenso informato chirurgico e anestesiologico, ma devono essere adeguate a fornire aspettative realistiche circa gli interventi previsti nell’approccio ERABS (ad esempio, gestione di dolore, vomito e nausea post-operatori, precoci mobilizzazione e alimentazione, durata della degenza). In altri termini, occorre mirare ad un coinvolgimento “consapevole” (engagement) del soggetto, organizzando più incontri, singoli o di gruppo, nei quali è opportuno siano presenti i parenti, ovvero i principali caregivers nel post-operatorio. Da alcune evidenze, sia pur di non elevata qualità, emerge tra l’altro che un engagement preoperatorio appropriato è una delle azioni più importanti per favorire una dimissione precoce già in prima giornata post-operatoria(7).

			Nel preoperatorio è ovviamente fondamentale mirare ad una ottimizzazione del paziente. In tal senso, oltre a interruzione del fumo (per almeno 4 settimane), calo ponderale e controllo della glicemia, massima attenzione va posta nell’individuazione/gestione dell’eventuale coesistenza della sindrome delle apnee ostruttive nel sonno (OSAS, Obstructive Sleep Apnea Syndrome), A riguardo si rimanda anche al documento SIAARTI pubblicato in questo stesso Pocket (“Buone Pratiche Cliniche SIAARTI. La gestio­ne perioperatoria del paziente con sindrome delle apnee ostruttive del sonno, pagg. 42-56), con l’avvertenza che esso è stato redatto per la popolazione chirurgica generale e le raccomandazioni che contiene non sono pertanto completamente estensibili alla chirurgia bariatrica. 

			Nello Statement intersocietario ora proposto, le problematiche della frequente associazione obesità-OSAS sono trattate in maniera specifica, con la premessa che l’associazione è tropo spesso sottovalutata nella pratica clinica quotidiana(8). In particolare, il Panel segnala che(9) (10):

			•in generale, il paziente con OSAS presenta un aumentato rischio di complicanze cardio-respiratorie nel post-operatorio;

			•alcuni studi hanno evidenziato un aumento del tempo di ricovero e di complicanze dopo chirurgia bariatrica nei pazienti affetti da OSA;

			•la somministrazione di un questionario per la stratificazione del rischio OSA (ad esempio, STOP-BANG) può indirizzare all’esecuzione di una polisonnografia per i soli pazienti che risultino a rischio elevato di apnee ostruttive di grado severo (ad esempio, STOP-BANG ≥5);

			•quando indicata nei pazienti affetti da OSAS, la ventilazione non-invasiva (ad esempio, CPAP - Continuous Positive Airway Pressure) può essere adottata in sicurezza nel paziente sottoposto a chirurgia bariatrica;

			•il paziente affetto da OSAS severa e/o in terapia con CPAP domiciliare non necessita di per sé di ricovero routinario in terapia intensiva.

			Tra le raccomandazioni per il preoperatorio, va citata anche quella di evitare un digiuno protratto, ancora troppo spesso “imposto” nella real life. Il Panel SIAARTI-SICOB raccomanda infatti – come per tutti i protocolli ERAS - l’assunzione di liquidi chiari e cibi solidi, rispettivamente, fino a 2 ore e 6 ore prima dell’induzione dell’anestesia(11). Mantenere il paziente a digiuno assoluto o protratto (per 12 ore o più) non ha alcun razionale scientifico, poiché non garantisce uno stomaco privo di secrezioni all’induzione e palesemente contrasta con quello che i Redattori dello Statement indicano come “il fulcro della filosofia ERAS, [ovvero] minimizzare lo stress post-operatorio, migliorando la risposta sistemica ad esso”. Si consideri inoltre che “la paradossale elevata prevalenza di sarcopenia nel paziente con grave obesità e la risposta catabolica alla chirurgia impattano negativamente sulla successiva guarigione delle ferite, sulla funzione immunitaria e sull’outcome chirurgico"(12).

			Prima di un sintetico commento su alcuni items intra- e post-operatori, si ritiene opportuno qui segnalare un interessante audit sulle “strategie di gestione dell’obesità” di un qualificato gruppo di specialisti, afferenti a vari Centri nazionali(13). Si tratta, in effetti, di un contributo che mira a sollecitare un cambiamento “metodologico” nell’approccio generale, non soltanto chirurgico, al paziente obeso. In sintesi, gli esperti criticano l’assunto diffuso che l’obesità dipenda prioritariamente da una mancanza di “autodisciplina” e che la responsabilità personale sia il più importante fattore di impatto sfavorevole su prevenzione e gestione della malattia. 

			Un simile approccio si tradurrebbe in una “inerzia clinica” che limita o ritarda l’adozione di più efficaci e “razionali” strategie terapeutiche di prevenzione e non soltanto di cura. In altri termini – muovendo dalla constatazione che l’obesità è una malattia cronica correlata ad una marcata disregolazione, per certi aspetti irreversibile, dei fisiologici meccanismi che regolano la condotta alimentare e il bilancio energetico - il Board dell’audit giudica che l’efficacia di interventi anti-obesità basati esclusivamente su educazione del paziente e di cambiamenti dello stile di vita sia sovrastimata e propone uno shift “metodologico” ad un approccio pro-attivo, mirato alla precoce identificazione di fattori di rischio per morbidità/mortalità e, soprattutto, ad incrementare la consapevolezza dell’opportunità di un continuum terapeutico che includa anche gli stadi del tutto iniziali della malattia, mirando a evitarne la progressione. In tale ottica, lo Statement finale dell’audit ribadisce che nell’obeso non può essere il solo indice di massa corporea (BMI, Body Mass Index) a graduare il livello di intervento terapeutico (nella “classica” progressione cambiamenti dello stile di vita – terapia farmacologica - chirurgia bariatrica) e che tale indice vada invece integrato in una valutazione multidimensionale dello stadio di malattia che includa altri parametri antropometrici, l’accertamento di eventuali coesistenti comorbidità, le condizioni psicologiche e la gravità della disabilità. Gli obiettivi ultimi sono una stratificazione del rischio e un’appropriata indicazione del livello di intervento personalizzata su necessità del singolo e obiettivi terapeutici “realistici” e condivisi.

			Nella realtà quotidiana, il BMI resta il principale parametro-guida per porre l’indicazione chirurgica, appropriata soprattutto nei casi in cui la presenza di comorbidità e la storia personale, oltre al grado elevato dell’obesità, suggeriscono una bassa possibilità di raggiungere un livello adeguato di livelli di perdita di peso con le sole modifiche dello stile di vita e/o la terapia farmacologica. 

			Items intraoperatori

			Punti chiave per affrontare le impegnative sfide propriamente anestesiologiche poste dal paziente obeso sono l’adozione “sistematica” di un’analgesia multimodale, un’adeguata gestione delle vie aeree e delle strategie ventilatorie, un monitoraggio costante del blocco neuromuscolare, del bilancio idrico e della temperatura.

			L’analgesia multimodale è fortemente raccomandata per ottimizzare il controllo del dolore dopo l’intervento chirurgico, ridurre/eliminare l’utilizzo nel post-operatorio degli oppioidi (e degli eventi avversi farmaco-correlati) e, infine, promuovere una deambulazione precoce(14). Si consiglia il ricorso ad analgesici (ad esempio, FANS, paracetamolo) in associazione ad adiuvanti analgesici (ad esempio, ketamina, clonidina o dexmedetomidina, magnesio, lidocaina) ed anestetici locoregionali (per via intraperitoneale o nel contesto di blocchi di parete, in associazione ad infiltrazioni delle porte di ingresso dei trocars, o per via epidurale, quando, ad esempio, l’approccio chirurgico laparotomico viene preferito a quello laparoscopico). In altri termini, una moderna e ottimale analgesia va oltre il “semplice” approccio endovenoso, che tra l’altro può costringere ad aumentare i dosaggi dei farmaci, in particolare degli oppioidi, con conseguente incremento degli eventi avversi. 

			La multimodalità analgesica opioid-sparing o opioid-free è dunque una vera e propria “testata d’angolo” nella gestione del soggetto bariatrico e deve diventare lo standard(15). A tale riguardo, appare opportuno segnalare che da una recente metanalisi è emersa l’efficacia nel controllo del dolore post-operatorio(16): 

			•della combinazione ketamina/magnesio, entrambi antagonisti dei recettori nocicettivi periferici/spinali dell’N-metil-D-aspartato (NMDA), combinazione potenzialmente in grado di migliorare anche l’umore; 

			•della somministrazione della bupivacaina intraperitoneale e nel blocco eco-guidato del piano trasverso dell’addome (TAP block, Transversus Abdominus Plane).

			Di fondamentale importanza è il posizionamento del paziente sul tavolo operatorio in ramped-position (vedi, in questo stesso Pocket, la Fig. 2, pag. 32, inserita nella citata sinossi della su “Obesità e buone pratiche cliniche perioperatorie/periprocedurali” alle pagg. 21-41). Si tratta di una fase importante della procedura operativa, che non va sottovalutata e che esige esperienza e affiatamento del team di sala operatoria, in particolare del personale infermieristico/ausiliario. La posizione ramped, anche denominata head Elevated Laryngoscopy Position (hELP), è “mandatoria” e deve essere mantenuta: 

			•nella fase di preossigenazione, fortemente raccomandata, meglio se ottenuta con un EtO2≥0,9, che ha dimostrato di allungare il safe apnea period, ovvero il tempo necessario, una volta cessata la respirazione o della ventilazione, perché la saturazione arteriosa periferica di ossigeno (SpO2) scenda al di sotto dei limiti di sicurezza durante la complessa gestione delle vie aeree;

			•all’intubazione endotracheale, preferendo la video-laringoscopia a quella tradizionale come primo approccio alle vie aeree perché associata ad un più elevato successo di intubazione endotracheale al primo tentativo (first-attempt intubation success); 

			•all’estubazione, da eseguire a paziente sveglio e collaborante. La ramped – come opportunamente sottolineato nel predetto SIAARTI Consensus - trova un forte razionale nella fisiopatologia dell’obeso, che ha un’alterata meccanica polmonare e un aumentato rischio di reflusso gastroesofageo. 

			In sintesi – per gli approfondimenti si rimanda alla tabella III a fine capitolo e alla lettura integrale delle Fonti in epigrafe - la ramped riduce i rischi e la durata dell’ipoventilazione.

			Il blocco neuromuscolare (NMB, neuromuscular block) concorre ad ottimizzare la gestione intraoperatoria in ERABS. È il primo sintetico statement del Panel SIAARTI-SICOB sull’item specifico. Per gli approfondimenti sul tema si rimanda ancora, in questo stesso Pocket (pagg. 9-20), alla sinossi del relativo documento SIAARTI su “Miorisoluzione, monitoraggio neuromuscolare e antagonismo”. In sintesi, il protocollo ERABS intersocietario richiama l’attenzione su:

			•la raccomandata induzione del NMB simultaneamente all’induzione dell’anestesia generale per facilitare la gestione delle vie aeree e la successiva ventilazione polmonare;

			•le evidenze che, in corso di chirurgia bariatrica laparoscopica, il NMB profondo, rispetto a quello moderato, ha mostrato beneficio nell’ottimizzare la visione del campo operatorio (alle più basse pressioni possibili di pneumoperitoneo) e nel ridurre le complicanze procedurali, nonché di essere associato a minore dolore post-operatorio(17);

			•l’essenzialità del completo recupero della funzione neuromuscolare a fine intervento, documentato da monitoraggio quantitativo, mediante TOF ratio ≥1.0, quindi con cut-off di sicurezza più alto del “tradizionale” 0,9;

			•la scelta preferenziale di sugammadex (vs inibitori delle colinesterasi) per un più rapido e prevedibile recupero del NMB indotto da rocuronio - Il reversal con sugammadex è inoltre associato nel post-operatorio a minor dolore e nausea/vomito (PONV), nonché ad una più rapida dimissione in reparto(18) (19);

			•l’importanza del monitoraggio continuo in corso di anestesia della funzione neuromuscolare che concorre a ridurre il rischio di complicanze respiratorie post-operatorie.

			Altri items intraoperatori importanti per un ERABS ottimale sono, in sintesi:

			•la ventilazione meccanica protettiva, con bassi volumi tidal (6-8 ml/kg calcolati sul peso corporeo predetto - Predicted Body Weight), PEEP adeguata (10-12 cmH2O) e bassa (<13 cmH2O) driving pressure (calcolata come differenza tra pressione di plateau e PEEP); 

			•il monitoraggio della temperatura, poiché l’ipotermia impatta negativamente sul recupero post-operatorio(20);

			•un regime fluidico guidato da una Goal Directed Fluid Therapy con metodi non invasivi, che diminuisce PONV e degenza post-operatoria - L’ipotensione intraoperatoria (PAM, pressione arteriosa media <65 mmHg), specie se prolungata, va ovviamente evitata; da notare che, da alcune evidenze in chirurgia non cardiaca, l’ipotensione intraoperatoria appare predittiva di danno renale e miocardico, con un valore critico di PAM pari a 65 mmHg anche per pochi minuti(21).

			Items post-operatori

			Obiettivo ultimo di ogni protocollo ERAS è in fondo quello di programmare e realizzare, già prima del ricovero, azioni/interventi che promuovano un reale fast track ospedaliero del paziente chirurgico. In tal senso, è fondamentale un team dedicato/addestrato che trovi il suo fulcro operativo nella stretta e continua collaborazione tra anestesista e chirurgo. Molte, se non tutte, le raccomandazioni pre- e intraoperatorie del Panel SIAARTI-SICOB - alcune delle quali citate in questa sinossi - sono di fatto mirate ad abbreviare la degenza post-chirurgia bariatrica, ovvero a ridurre prioritariamente dolore (evitando gli oppioidi) e PONV, oltre che possibili complicanze post-operatorie immediate. L’approccio fast track minimizza la necessità di ricovero “non programmato” in terapia intensiva al termine dell’intervento chirurgico (significativo indicatore di performance), accorcia i tempi del trasferimento dal blocco operatorio al reparto di degenza e consente una dimissione precoce, in media già in III giornata(22). 

			Per chiarire dubbi e approfondire aspetti particolari delle cure post-operatorie, si rimanda ancora una volta alla lettura integrale dello Statement intersocietario, anche nella versione pubblicata in inglese. È opportuno, tuttavia, richiamare qui l’attenzione su raccomandazioni/suggerimenti che, pur non poggiando a volte su evidenze di qualità, hanno una “forza” elevata che le rende di fatto “buone pratiche cliniche” da implementare di routine in un protocollo ERABS che possa definirsi compiuto. Ci si riferisce, in particolare, a pratiche apparentemente “banali” e/o ancora troppo spesso trascurate nella real life, quali ad esempio, abbandono dell’uso routinario di sondino naso-gastrico (SNG), drenaggio addominale e catetere vescicale, il cui posizionamento non riduce le complicanze post-operatorie e, di contro, è causa di prolungamento della degenza. A tal proposito, forti evidenze in chirurgia generale dimostrano che il non utilizzo del SNG porta ad una più veloce ripresa delle funzioni intestinali e addirittura ad una diminuzione delle complicanze, senza aumento delle deiscenze anastomotiche; e ancora, da altri studi in chirurgia bariatrica emerge che il non utilizzo del SNG riduce il dolore post-operatorio, promuove la mobilizzazione precoce, il miglioramento di nausea/vomito, la ripresa della dieta liquida e una migliore compliance alla dimissione(23) (24).

			Infine, come già più volte accennato, la durata della degenza post-intervento è sicuramente ridotta da:

			•mobilizzazione precoce del paziente, da considerarsi una prassi ordinaria, fondamentale per integrare la profilassi multimodale della trombosi venosa profonda e la prevenzione delle temibili complicanze polmonari – In pratica, occorre “spronare” il paziente e dargli la possibilità di spostarsi dal letto, recarsi alla toilette, deambulare in autonomia per almeno 4 ore nel corso delle prime 24 ore dopo l’intervento(25);

			•ripresa precoce post-operatoria dell’alimentazione per os (entro 24 ore, sorseggiando liquidi chiari) – Da notare che, analogamente al digiuno preoperatorio, il digiuno post-operatorio prolungato va evitato per il suo notevole impatto fisico e psicologico sui pazienti in termini di sete, fissazione emotiva sul cibo e fobia riguardo alla reintroduzione del cibo(26). 

			Un cenno, infine, ai criteri di dimissibilità, che dovrebbero comprendere almeno:

			•adeguato controllo del dolore mediante farmaci analgesici orali non oppioidi;

			•parametri vitali nella norma (frequenza cardiaca <100 bpm, temperatura corporea <37.6°C, frequenza respiratoria <20 atti/minuto);

			•adeguato introito idrico (>1.000-1.500 ml di liquidi chiari per os), dieta liquida tollerata;

			•non evidenza di sepsi o segni di complicanza post-operatoria.

			Conclusioni

			La sintesi conclusiva del Panel SIAARTI-SICOB ribadisce che, rispetto ad un approccio convenzionale, un protocollo ERABS come quello proposto è efficace e sicuro, riducendo la durata della degenza ospedaliera senza incrementare né il rischio di complicanze post-operatorie maggiori, reinterventi e riammissioni, né i costi chirurgici complessivi. Fondamentali per ottimizzarne i risultati sono:

			•un’accresciuta consapevolezza di chirurghi e anestesisti sulla necessità di “imparare” a lavorare in sinergia nel contesto di un team specificatamente addestrato – A tal proposito, si deve purtroppo constatare che, nonostante la mole crescente di evidenze favorevoli, persistono in Italia, anche in Centri di Eccellenza, delle resistenze ad adottare protocolli ERABS, correlate anche ad aspetti logistico-organizzativi e di disponibilità di un adeguato equipaggiamento; 

			•l’implementazione – come già sottolineato - di quanti più items possibili tra quelli raccomandati nello Statement, essendo ovvio che maggiore ne è il numero, più realmente efficace (effectiveness) risulterà l’approccio ERABS (vedi Ref. 6).

			In altri termini, va ribadito il valore di quella che è definita anche come clinical expertise, cioè di una competenza clinica che vale oltre la “semplice” esperienza, ovvero che si connota per il possesso di conoscenze (know-how) e abilità specifiche (skills). In un qualsiasi protocollo ERAS, ed a maggior ragione in quello per i pazienti bariatrici (“di principio” a medio-alto rischio), l’expertise è fondamentale non soltanto per anestesista e chirurgo, ma anche per infermieri di sala e di reparto e per chiunque sia coinvolto nella complessa gestione di questi soggetti. In termini pratici, ad esempio, la scelta dell’approccio anestesiologico/chirurgico e la pianificazione delle cure post-operatorie dovrebbero essere discusse e condivise da tutto il team, nell’accezione più estesa del termine, ben prima che il paziente entri in sala operatoria. È d’altra parte ovvio che nella “fase preparatoria/preoperatoria” si debba cercare, e in qualche modo monitorare, l’’engagement dello stesso paziente, fondamentale per massimizzare gli outcomes. Nel grafico di Vann proposto nella Figura 1(27), ci sembra ben sintetizzato il modello concettuale alla base dell’ERABS proposto dal Panel SIAARTI-SICOB. 
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			Fig. 1 – Grafico di Vann di un modello concettuale di clinical expertise nella gestione del paziente bariatrico. Vedi anche testo (modificata da Ref. 27).
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			Tab III – Efficacia, sicurezza e altri items “gestionali” del protocollo ERABS (Enhanced Recovery After Bariatric Surgery) di SICOB-SIAARTI in comparazione con l’approccio standard. Per ogni item si indicano livello e qualità della evidenza e la relativa forza, in accordo con i criteri OCEBM e USPSTF (vedi anche Testo e Tabella II – modificata integrando le Fonti citate in epigrafe).
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			Medicinale soggetto a prescrizione medica limitativa, utilizzabile esclusivamente in ambiente ospedaliero o in struttura ad esso assimilabile (OSP).

			Classe H - Prezzo al pubblico:

			100 mg/ml soluzione iniettabile uso endovenoso flaconcino (vetro) tappo di gomma e capsula di chiusura a strappo 2 ml (100 mg/ml) 10 flaconcini da 2 ml: € 1.221,31;
100 mg/ml soluzione iniettabile uso endovenoso flaconcino (vetro) tappo di gomma e capsula di chiusura a strappo 5 ml (100 mg/ml) 10 flaconcini da 5 ml: € 3.053,24

			Tali prezzi potrebbero essere soggetti a variazioni determinate da provvedimenti legislativi
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Chirurgia periferica
in AG o sedazione
Endoscopia digestiva
Procedura interventistica

(OSA MODERATO
AHI 215e<30
0
STOP-BANG 4

Chirurgia di superficie
in sedazione 0 AG
Chirurgia periferica in ALR
Endoscopia digestiva/procedura
interventistica in sedazione vigile

‘OSA LIEVE
AHI 25e <15
o
STOP-BANG 0-3*

Basse dosi per OS.

P se il pariente a CPAP
domicilire d ¢ compliante
sottrarre 1 punto

Chirurgia di superficie in AL
0 blocco periferico
senza sedazione

No oppioidi

© Q& @

P> se STOP BANG 03" vedi Tabella

SCORE DI RISCHIO POST-OPERATORIO
5-6 Rischio post-operatorio MOLTO AUMENTATO = ICU

4 Rischio post-operatorio AUMENTATO = RR/PACU (o altro ambiente similmente monitorizzato o presidiato)

0-3 Rischio post-operatorio NON AUMENTATO = REPARTO di degenza con monitoraggio SpO,
(preferibilmente associato a monitoraggio degli ai respiratori e/o della EtCO,)
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Snoring Russa rumorosamente tanto da essere Sl NO
sentito attraverso una porta chiusa?

Tiredness Si sente spesso stanco, affaticato Sl NO
e assonnato durante il giorno?

Observed apnea Le sono mai stati osservati/segnalati N| NO
episodi di apnea durante il sonno?

Pressure Soffre di ipertensione arteriosa, anche trattata? Sl NO

Body mass index BMI> 35 kg/m? N NO

Age Ha pit di 50 anni? Sl NO

Neck circumference ~ Circonferenza collo N| NO

> 41 cm per le donne e > 43 cm per gli uomini
Gender Genere maschile? N| NO
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Sistema/apparato/organo/tessuto  Incidenza Note

Apparato renale Incremento del rischio per pressione
Danno renale acuto (AKI) 0,4-5,8% dello pneumoperitoneo >10 mmHg.
Oliguria Non stimata  AKI valutata come incremento della

creatininemia (= 0.3 mg/dl 0 = 1.5 vol-
te il basale) o contrazione della diuresi
(<0.5 ml/kg/ora per oltre 6 ore).

Apparato gastrointestinale/ Un solo caso di danno epatico acuto
epatobiliare non specificatamente correlabile alla
Danno epatico acuto Casereport  procedura robotica.

Sistema vascolare Rarissima 'embolia gassosa arterio-
Embolia gassosa 0-100% (?) sa, comunque non correlabile alla
Trombosi venosa profonda (TVP)  0,5-0,6% procedura robotica. Pit frequente
Sindrome compartimentale 0,03-0,3% I'embolia gassosa venosa (in alcuni
Rabdomiolisi 0,67-0,95%  studi fino al 100%), in nessun caso con

conseguenze emodinamiche. In corso
di prostatectomia I'embolia venosa &
verosimilmente riferibile alla sezione
delle vene dorsali profonde piuttosto
che allo pneumoperitoneo. La TVP non
¢ specificativamente riferibile alla pro-
cedura robotica. La posizione litotomica
incrementa il rischio di sindrome com-
partimentale/rabdomiolisi (cuscinetti o
altri dispositivi per proteggere i glutei).

Apparato muscoloscheletrico/ Fondamentale il posizionamento del
tegumentario paziente con appropriata protezione
Lesioni dita della mano 6,30% delle zone soggette a pressione. Per
Distrazione rachide lombare Casereport  prevenire ulcere orali/ustioni congiun-
e cervicale tivali, evitare reflusso/rigurgito acido
Ulcere orali e ustioni congiuntivali  Non stimata  con sondino nasogastrico e mantenere
Contusioni ed ecchimosi 0,36% comunque visibile la faccia del paziente
Lesioni da pressione (decubito) ~ 35% durante la procedura.

Edema Evidenze per rischio incrementato con
Enfisema sottocutaneo 0,3-3,9% procedure di durata superiore ai 200
Chemosi ed edema congiuntivale  43,8% minuti, Trendelenburg spinto oltre 30°

Edema vie aeree 0,7-26% e pneumoperitoneo ad alte pressioni.
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Livelli di evidenza  Definizione

Le evidenze disponibili di solito includono risultati coerenti di studi ben disegnati e
ben condotti in popolazioni rappresentative dell’assistenza di base. Questi studi
A valutano gli effetti del servizio preventivo sui risultati relativi alla salute.

Pertanto, & improbabile che questa conclusione possa risentire pesantemente dei risultati
di studi futuri

Le evidenze disponibili sono sufficienti per stabilire gli effetti del servizio preventivo
m sui risultati relativi alla salute, ma I'attendibilita della stima & limitata da fattori quali:
B numero di studi, dimensioni o qualita dei singoli studi; incoerenza dei risultati di studi
diversi; limitata generalizzabilita dei risultati alla pratica abituale dell’assistenza di base;
incoerenza della sequenza di evidenze.

Con la disponibilita di pid informazioni, I'entita o la direzione dell’effetto osservato potrebbe
cambiare in misura sufficiente ad alterare la conclusione

Le evidenze disponibili sono insufficienti per valutare gli effetti sui risultati relativi alla salute.
m Le evidenze sono insufficienti per le seguenti cause: limitato numero di studi o limitate
c dimensioni degli studi; importanti carenze nel disegno degli studi o nei metodi utilizzati;
incoerenza dei risultati di studi diversi; lacune nella sequenza di evidenze; risultati non
generalizzabili alla pratica abituale dell'assistenza di base; mancanza di informazioni su
importanti risultati relativi alla salute.

Informazioni aggiuntive consentiranno una stima degli effetti sui risultati sanitari
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Forza della
raccomanda-
zione

Evidenza

Livello

Qualita’

Raccomandazione/Statement
del Panel SICOB-SIAARTI
(sintesi delle evidenze)

PROTOCOLLO ERABS: ITEMS POST-OPERATORI

Sondino 1 A A Il posizionamento del sondino naso-gastrico (SNG)

Nnaso-gastrico di routine non diminuisce le complicanze post-
operatorie, al contrario € causa di prolungamento
della degenza. Abbandonare ['uso del SNG nei
pazienti sottoposti a chirurgia dell'obesita con
protocollo ERABS puo contribuire al miglioramento
della ripresa post-operatoria.

Drenaggio 2 B A Luso routinario del drenaggio addominale deve

addominale essere abbandonato nel paziente sottoposto a
chirurgia dell'obesita con protocollo ERABS.

Catetere 4 © A Luso routinario del catetere vescicale (CV) deve

vescicale essere abbandonato nel paziente sottoposto a
chirurgia dell'obesita con protocollo ERABS.

Mobilizzazione 3 B A La mobilizzazione precoce post-operatoria &

precoce raccomandata nel paziente obeso sottoposto a
chirurgia bariatrica.

Post- 1 A A La ripresa precoce post-operatoria dell'alimentazione

operatoria per os & raccomandata nel paziente obeso sottoposto
a chirurgia bariatrica.

Ri-alimenta- 1 A A La ripresa precoce post-operatoria dell'alimentazione

zione precoce per os & raccomandata nel paziente obeso sottoposto

Post- a chirurgia bariatrica.

operatoria

Dimissione 1 A A La dimissione precoce del paziente sottoposto a

precoce chirurgia bariatrica & raccomandata nei pazienti in

ERABS.

*secondo criteri USPSTF
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Snoring Russa rumorosamente tanto da essere Sl  NO
sentito attraverso una porta chiusa?

Tiredness Si sente spesso stanco, affaticato SI  NO

e assonnato durante il giomo?
Observed apnea Le sono mai stati osservati/segnalati SI NO

episodi di apnea durante il sonno?
Pressure Soffre di ipertensione arteriosa, anche trattata? Sl NO
Body mass index BMI> 35 kg/m? sl NO
Age Ha pit di 50 anni? Sl  NO
Neck circumference ~ Circonferenza collo SI  NO

> 41 cm per le donne e > 43 cm per gli uomini
Gender Genere maschile? SI  NO

STOP-BANG
0-3' 4 >5
Rischio Basso Rischio Moderato Rischio Elevato
Circonferenza collo Equiparare a SB =4

uomo > 43 cm, donna > 41 cm

BMI> 35 in caso di
obesita centrale

| HCO, nell
STOP- gASI:IG (SB) $9O, testin . nella norma
posizione supina e seduta
aria ambiente < 90% HCO, aumentato Equiparare a SB=5

sempre se BMI> 50

Sp0, saturazione periferica di ossigeno mediante pulsossimetria; HCO, ,concentrazione bicarbonati sierici
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Caratteristiche
della malattia ed
eventuali comorbidita

Conoscenze e abilita clinica
del team (expertise)

Preferenze e Sintesi dell'evidenza
valori del paziente e linee guida
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Forza della
raccomanda-
zione

Evidenza

Livello

Qualita’

Raccomandazione/Statement
del Panel SICOB-SIAARTI
(sintesi delle evidenze)

PROTOCOLLO ERABS: ITEMS INTRAOPERATORI

Monitoraggio 1 A A

Un appropriato monitoraggio & raccomandato nei
protocolli ERABS. Lo standard per il monitoraggio
in anestesia deve essere assicurato per un miglior
outcome del paziente in ERABS.

Protocollo 1 A A
di anestesia
standardizzato

1. Gestione 1 A A
delle vie aeree

E raccomandato I'utilizzo di un protocollo di anestesia
standardizzato al fine di ottimizzare I'outcome nei
pazienti in ERABS.

Un‘attenta valutazione delle vie aeree & raccomandata
in ERABS. Nei pazienti bariatrici la ventilazione in
maschera facciale & spesso difficoltosa e I'intubazione
tracheale pud presentare delle sfide.

2. Pre- 1 A A
ossigenazione

Una adeguata pre-ossigenazione & raccomandata
in ERABS. Eseguita in ramped position, fino a EO,
> 0,9, aumenta il tempo di safe apnea durante

le manovre di gestione delle vie aeree. La pre-
ossigenazione ottenuta con pressione positiva €
risultata piu efficace dell'approccio standard.

3. Intubazione 1 A A
tracheale

Un'appropriata gestione delle vie aere finalizzata

a minimizzare le difficolta di intubazione &
raccomandata in ERABS. Nel paziente obeso
lintubazione endotracheale deve essere eseguita

in ramped position. Luso del videolaringoscopio
migliora il first pass success e rappresenta
un’alternativa alla fibroscopia in caso di intubazione
da sveglio nel paziente con difficolta prevista. | presidi
extraglottici di seconda generazione sono consigliati
come rescue devices.

4.Anestesia 1 A A
generale

L'anestesia generale rappresenta I'approccio
anestesiologico di scelta in ERABS. La tecnica
anestesiologica deve essere personalizzata in

base alle caratteristiche del paziente, oltre che alle
necessita imposte dal tipo di intervento chirurgico,
al fine di minimizzare le complicanze e promuovere
un rapido recupero post-operatorio.

5. Blocco 1 A A
neuro-
muscolare

Il blocco neuromuscolare (NMB) concorre ad
ottimizzare la gestione intraoperatoria in ERABS. Il
completo recupero della funzione neuromuscolare
afine intervento, documentato da monitoraggio
quantitativo (Train Of Four - TOF ratio >1,0), &
essenziale. Rispetto agli inibitori delle colinesterasi, il
sugammadex garantisce un pils rapido e prevedibile
recupero del NMB indotto da rocuronio.
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Emergenza neuroanestesiologica

Sintomi e segni

Gestione dell'aumento intraprocedurale
della pressione endocranica

Perdita dei potenziali evocati in corso

di chirurgia del rachide

Crisi epilettica in corso di craniotomia

Valutazione soggettiva visiva del chirurgo.
Ipertensione, bradicardia. Alterazioni nel
monitoraggio. Evidenza radiologica di
edema cerebrale (TC).

Valutazione della soglia di allarme. Sono

considerati significati una riduzione di

ampiezza dei somatosensoriali >50% e un
incremento della loro latenza >100%. Per i
potenziali motori ¢ considerato significati-

Vo un decremento di ampiezza >80%.

Se craniotomia a paziente sveglio: perdita
di coscienza, flutter palpebrale, movi-
menti ripetitivi/ ritmici con jerks della
testa o degli arti, rigidita e convulsioni.
Se craniotomia in anestesia generale:
alterazioni all'elettroencefalogramma e
all’elettrocorticografia.

10

Vasospasmo cerebrale

Modificazioni dell'esame neurologico
dopo emorragia subaracnoidea, spesso
correlate alla pressione arteriosa. Dia-
gnosi con eco-Doppler transcranico o
angio-TC.

1

Embolia gassosa venosa

Brusca riduzione della CO, di fine
espirazione (end-tidal C05, ipotensione,
desaturazione, murmure caratteristico
allesame Doppler (mill-wheel murmur).
Dispnea e sforzi respiratori se il paziente
¢ sveglio.
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MANTENIMENTO

N
( MONITORAGGIO OBBLIGATORIO

necessita chirurgica di blocco

5 % Necessita anestesiologiche
profondo e/o gravi patologie:

EPATICHE ot
RENALI SINGLE SHOT*
NEUROMUSCOLARI

BMI > 30
TOF ogni 5 mi
(QUALITATIV(
TOF in continuo TOF=0
(QUANTITATIVO) PTC=1,2

J

SOMMINISTRAZIONE BOLO O INF. CONT.
A SECONDA DEL TARGET (DA RIPORTARE IN CARTELLA)

BLOCCO PROFONDO BLOCCO MODERATO RECUPERO SPONTANEO

TOF=0ePTC=1,2 T1-13
SUGAMMADEX NEOSTIGMINA
(4 mg/kg) (50-70 mcg/kg) max
solo aminosteroidei SUGAMMADEX
NO NEOSTIGMINA (2 mg/kg)

aminosteroidei

TOF-R>0,9
ESTUBAZIONE

* vedi awertenze
DOCUMENTARE IN CARTELLA IL RECUPERO
DELLA FUNZIONE NEUROMUSCOLARE
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Grado

Definizione

Suggerimenti per la pratica

Formulazione
dello Statement

D

Dichiarazione

La USPSTF raccomanda il servizio. Vi & un'elevata
certezza che il beneficio netto sia considerevole.

La USPSTF raccomanda il servizio. Vi & un’elevata
certezza che il beneficio netto sia moderato o vi
& una moderata certezza che il beneficio netto sia
moderato o considerevole.

La USPSTF raccomanda di offrire o fornire questo
servizio selettivamente a singoli pazienti in base
al giudizio professionale e alle preferenze del
paziente. Vi & almeno una moderata certezza che
il beneficio netto sia modesto.

La USPSTF sconsiglia questo servizio, Vi & una
moderata o elevata certezza che i servizio non
produca alcun beneficio netto o che i ischi
superino benefici

La USPSTF conclude che le attuali evidenze sono
insufficienti per valutare il bilancio di benefici e
rischi del servizio. Le evidenze mancano, sono di
scarsa qualita o sono discordanti ¢ non & possibile
stabilire il bilancio di benefici e rischi.

Offrire o fornire questo servizio

Offrire o fornire questo servizio

Offire o fornire questo servizio
a pazient selezionati n funzione delle
circostanze individuali

Scoraggiare Futilizzo
di questo servizio

Nelle raccomandazioni della USPSTF,
leggere la sezione dedicata alle
considerazioni clniche. Se si offre i
servizio, | pazienti devono comprendere
che vi & incertezza circa il bilancio di
benefic e rischi.

1l Panel
raccomanda

Il Panel
consiglia

1l Panel
consiglia
di considerare

1l Panel
sconsiglia

11 Panel
non ha elementi
per decidere

[ES——

—— don-T-formulationoftask foce-ec
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VALUTAZIONE PREOPERATORIA

'SNORING (RUSSAMENTO): Russa sonoramente (tanto forte da essere
sentito attraversole porte chiuse o l suo partner la sveglia durante lo
notte?)

TIRED (STANCHEZZA): i sente spesso stanco, affaticato o assonnato
durante il giorno (es. abbastanza stanco da addormentarsi mentre guids?)

OBSERVED (OSSERVAZIONE): Qualeuno ha osservato che smette di
respirare o soffoca/rimane senza fiato durante il sonno?

PRESSURE (PRESSIONE): £ iperteso o assume terapia antiipertensiva?
BMI: Indice di massa corporea superiore a 35 kg/m™?
AGE (ETA: Eth »di 50 anni?

NECK (COLLO): Il collo (misurato al pomo d/Adamo) & grosso?
Per gli uomiri:l colletto della sua camicia misura 43 cm o piti?
Perle donne: l colletto della sua camicia misura 4 cm o piti?

G GENDER (SESSO): Maschile?

»

>wv 0 -

z

IN CASO DI UNO O PIU’ DEI SEGUENTI: SE NECESSARIO,

(SIAARTI-AIMS Raccomandazion 2012) CONSIDERARE: n
METs <4
ECG PATOLOGICO V Consulenza pneumologica

ofo cardiologica L
CARDIOPATIA IPERTENSIVA/ISCHEMICA (LG ESA2014)
SpO, <94% IN ARIA AMBIENTE V Ecocardiogramma
+ Emogasanalisi

ASMA-BPCO (poco contralsta) WHEEZNG 7 Temrm
PREGRESSATVP. V/ nCPAP domicliare

PREGRESSA EP

Anestesista con competenze specifich esperto
Se chirurgia maggiore: elevare il livello di assistenza

SICUREZZA DELLE VIE AEREE

farusle Ministrile por s Sicurezs

INDICATOR DI RISCHIO ST NDARD: | INDICATORI DI RISCHIO SPECIFICI:
incorfaran collocm: D> 41- U 43

Sk Opersrte
SIAARTI “Raccomandasioni e e
porla oo dlk i sre Go05) :D-05-U- 08

PIANIFICARE una STRATEGIA DI GESTIONE DELLE VIE AEREE in caso d
Difficolta di ossigenazione, di ventilazione, di laringoscopia

ESTUBAZIONE INSICUREZZA

VALUTARE LE ATTREZZATURE E LE COMPETENZE DEL TEAM
PIANIFICARE IL PERCORSO CLINICO-ASSISTENZIALE
MIGLIORARE L’APPROCCIO MULTIDISCIPLINARE

REGISTRARE SULLA DOCUMENTAZIONE CLINICA
IDATI E LE STRATEGIE ATTUATE
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Urologi inecolog

Nefrectomia radicale Miomectomia

Nefrectomia parziale Isterectomia semplice

Nefroureterectomia Isterectomia radicale

Chirurgia renale ricostruttiva Isterectomia sopracervicale

Prostatectomia radicale Linfoadenectomia pelvica

Dissezione linfonodale Linfoadenectomia lomboaortica

Cistectomia radicale Promontosacropessia per prolasso urogenitale

Surrenectomia Chirurgia del’'endometriosi profonda
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Purpose Morbidity

VATS etended
VATS standard
Thorscstomy extended

e —

Operational logic

Scientifc background
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ASSISTENZA POSTOPERATORIA
INTENSITA ASSISTENZIALE
Adeguare il Livello di Caura (1, I1 1) a:
® Comorbidita
® Complessita della procedura
@ Rischio di ipo/disventilazione

clude le CONSEGNE per:

® Analgesia multimodale.
® Posizione semi-seduta 25-30°

® Mobilizzazione e fisioterapia precoci

® Profilassi TVP opportunamente protratta
® 1 Sorveglianza e monitoraggio se utilizzo di sedativi a lunga durata dazione o oppiacei
® Criteri di preallarme (modello NEWS) .
® Prevenzione, diagnosi precoce e trattamento della rabdomiolisi

® Profilassi e controllo delle infezioni

PRECAUZIONI IN CASO DI OSA/OHS

+Mantenere posizione semi-seduta 25-30°
+Evitare sedativi o oppiacai

+Valutare con aerzione Ia somministrazions di ossigeno -riprendere nCPAP se gi inuzo
“Moritoraggio SpOs in pazienti non trattati/intalleranti CPAP se utilzzatioppiacei

+In caso di criticth, adeguare ilivllo di cura: passare a Il con disponiilth dileto i ivelo 1)

IN CASO DI DIFFICILE GESTIONE DELLE VIE AEREE
portare le informazioni nella documentazione clinica ed anestesiologi
+ CONSEGNE - modulo di ALERT al reparto ed al paziente

ALERT SPECIFICI PER LA TERAPIA INTENSIVA (LIVELLO il - UTI)
® Team esperto per la gestione delle vie aeree dificil nel paziente criticofin emergenza

® Tracheotomia: Valutare timing/dificolts (tecnica percutanea/chirurgica)/scelta della cannula

® Ventilazione protetiva

® Attrezzature e risorse umane adeguate per mobilizzazione frequente e prevenzione dei decubiti
® Precoceriabilitazione

® Organizzazione adeguata in caso di trasporto secondario

PRECAUZIONI SPECIFICHE

[ veunomazoncoiprotocowtms |

GRAVIDANZA (PUNTO NASCITA)
“SICUREZZA MATERNO-INFANTILE"
ALERT analgesia - anestesia e precauzioni per il post-partum ,

SISTEMA DI RISPOSTA RAPIDA ALLE
EMERGENZE INTRA-OSPEDALIERE
Criteri operativi di ALERT precoce - Attrezzature

adeguate e competenze del team del

@ Prevedere supporti, sistemi di movimentazione, attrezzature adeguatia
dimensione/peso dei pazienti

@ Precoce allertamento del MET per a valutazione del rischio di vie aeree
difficili: competenze-dispositivi ed abilta nelle tecniche in emergenza

@ Particolari attenzioni per lassistenza durante il rasporto secondario
(Ambulanza/Elicottero)

Cod ANES 27815 0002 87105/

Bl Vi1 €I MSD
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Stadio attuale  Caratt

Aree geografiche

di “transizione”

Stadio 1 Prevalenza dell'obesita pit alta nelle donne, ~ Molti Paesi dell’Asia
nelle classi con stato socio-economico pit meridionale e dellAfrica
elevato e negli adulti piu che in ragazzi/ sub-sahariana.
adolescenti.

Stadio 2 Marcato incremento della prevalenza negli  Molti Paesi latino-americani
adulti, incremento di minore entita in e del Medio Oriente.
ragazzi/adolescenti, con divario di genere e~ Sono in questo stadio
di stato socio-economico in restringimento. ~ anche i Paesi pid ricchi

dell’Est asiatico, nonostante
abbiano una prevalenza
“generale” dell'obesita
molto pit bassa.

Stadio 3 Prevalenza pi elevata nelle classi di Gran parte dei
stato socio-economico pils basso, con Paesi dell’Europa.
raggiungimento in generale di un plateau
di prevalenza nelle donne di stato
socio-economico elevato e nei ragazzi/
adolescenti.

Stadio 4 Allo stato attuale, in tutti i Paesi del mondo sono molto scarsi i segnali

di transizione in questo stadio, caratterizzato dall'auspicabile graduale
decremento dell'obesita. Non ¢ quindi possibile indicare alcun modello

demografico.
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Anestesia generale Sedazione cosciente

Vantaggi

Immobilita del paziente, comforte
analgesia (progressione sicura del
catetere endovascolare con rischio ridotto
di lesioni vascolari iatrogeniche)

Maggiore stabilita emodinamica

Elevata qualita dell’imaging
(riduzione dei tempi della procedura)

Possibilita di neuromonitoraggio
intraprocedurale

Controllo dei parametri emodinamici e
respiratori con protezione delle vie aeree

Rapido recupero e breve periodo
di monitoraggio post-procedura

Svantaggi

Non possibilita i neuromonitoraggio
intraprocedurale

Possibili movimenti del paziente, discomfort
e dolore (iniezione contrasto, cefalea da
distensione/trazione dei vasi cerebrali) con
conseguente scarsa qualita dell'imaging e
prolungamento della procedura, oltre che
del rischio di lesioni vascolari iatrogeniche
durante la progressione del catetere
endovascolare

Allungamento dei tempi prima dellinizio
della procedura

Rischio di aspirazione

Instabilita emodinamica

Possibilita di “conversione” urgente
ad anestesia generale

Recupero piu lento con possibilita di
pit elevati livelli di intensita delle cure
post-procedura

Complicanze respiratorie correlate
allintubazione
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Grado

Definizione

Suggerimenti per la pratica

Formulazione
dello Statement

Dichiarazione

La USPSTF raccomanda il servizio. Vi & un’elevata
certezza che il beneficio netto sia considerevole.

La USPSTF raccomanda il servizio. Vi & un‘elevata
certezza che il beneficio netto sia moderato o vi
& una moderata certezza che il beneficio netto sia
‘moderato o considerevole.

La USPSTF raccomanda di offrire o fornire questo
servizio selettivamente a singoli pazienti in base
al giudizio professionale ¢ alle preferenze del
paziente. Vi & almeno una moderata certezza che
il beneficio netto sia modesto.

La USPSTF sconsiglia questo servizio. Vi  una
moderata o elevata certezza che il servizio non
produca alcun beneficio netto o che i rischi
superino i benefici.

La USPSTF conclude che le attuali evidenze sono
insufficienti per valutare il bilancio di benefici e
del servizio. Le evidenze mancano, sono di
scarsa qualita o sono discordanti e non & possibile
stabilire il bilancio di benefici e rischi.

Offrire o fornire questo servizio

Offrire o fornire questo servizio

Offrire o fornire questo servizio
a pazienti selezionati in funzione delle
circostanze individuali

Scoraggiare Iutilizzo
di questo servizio.

Nelle raccomandazioni della USPSTF,
leggere la sezione dedicata alle
considerazioni cliniche. Se i offre il
servizio, i pazienti devono comprendere
che vi & incertezza circa il bilancio di
benefici e rischi.

1l Panel
raccomanda

1 Panel
consiglia

1l Panel
consiglia
di considerare

1l Panel
ia

11 Panel
non ha elementi
per decidere
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Sistema/apparato/organo/tessuto  Incidenza Note

Sistema nervoso periferico

Piu frequenti le lesioni di nervo ulnare,

Lesioni nervose arti superiori 0,25-1,8% plesso brachiale e nervo mediano
Lesioni nervose arti inferiori 0,3-5,1% (pressione sull'articolazione acromio-cla-
Lesioni in sedi non specificate 0,4-6,6% vicolare). Per gli arti inferiori, nervo
peroneale (alla testa del perone) e nervo
safeno (al condilo mediale della tibia),
ma anche cutaneo femorale (o laterale),
otturatore e sciatico. Mantenere addotti
gli arti superiori. La posizione litotomica
incrementa il rischio di lesioni nervose
agli arti inferiori. Protezione sui punti di
pressione.
Sistema nervoso centrale Da Trendelenburg spinto e protratto/
Edema cerebrale Non stimata  pneumoperitoneo ad alte pressioni
(incremento pressione venosa centrale
e intracranica).
Apparato visivo Da Trendelenburg spinto e protratto. La-
Neuropatia ottica ischemica Non stimata  brasione corneale & la complicanza pis
Abrasione corneale 0,2-3% frequente, prevenibile con appropriata
Rottura/lacerazione retinica Case report  protezione degli occhi. Ottimizzare
Distacco retinico Case report fluidoterapia (restrizione?). Consulenza
oculistica preoperatoria in pazienti con
patologia intraoculare e/o glaucoma.
Apparato acustico Alcuni casi Da perforazione del timpano/ematomi
Otorragia canale uditivo. Molto rara, non correla-
bile alla procedura robotica.
Sistema cardiovascolare Possibile bradicardia all'insufflazione di
Bradicardia 1,20% CO, per lo pneumoperitoneo. Pochissi-
Fibrillazione atriale Case report  mi casi, spesso in pazienti cardiopatici.
Alterazioni ischemiche allECG ~ Case report  Attenta valutazione preoperatoria del
Infarto del miocardio Case report  rischio.
Arresto cardiaco Case report
Apparato respiratorio Prevenire rigurgito con sondino
Intubazione bronco principale Non stimata  nasogastrico. Opportune strategie
Edema polmonare Case report  ventilatorie per prevenire le atelettasie
Aspirazione (da rigurgito) 6,3-15% (ventilazione protettiva, reclutamento
Atelettasie Non stimata  alveolare).
Pneumotorace Case report
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Evidenza

Livello

Qualita’

Forza della
raccomanda-
zione

Raccomandazione/Statement
del Panel SICOB-SIAARTI
(sintesi delle evidenze)

6. Analgesia 1 A A L'uso degli oppioidi per 'analgesia deve essere
opioid-sparing limitato in ERABS (anestesia opioid-sparing o opioid-
free).
7. Analgesia 1 A A L'analgesia multimodale & raccomandata nei
multimodale protocolli ERABS per ottimizzare il controllo del
dolore dopo I'intervento chirurgico e ridurre o
eliminare l'utilizzo degli oppioidi nel periodo post-
operatorio.
8. Anestesia 1 A A Lanestesia locoregionale supporta ed integra
locoregionale Ianestesia generale in ERABS. Essa deve essere
finalizzata ad ottimizzare il controllo del dolore post-
operatorio € promuovere un rapido recupero post-
operatorio.
9. Ventilazione 1 A A La ventilazione meccanica protettiva & da preferire
protettiva per i pazienti obesi sottoposti a chirurgica bariatrica.
10. Goal- 3 B A Un'appropriata gestione perioperatoria della
directed fluid fluidoterapia & raccomandata in ERABS. Un regime
therapy fluidico guidato da una Goal Directed Fluid Therapy
(ottimizzazione con metodi non invasivi diminuisce il PONV e la
emodinamica) degenza post-operatoria; andrebbe privilegiato
in ambito ERABS. Lipotensione intraoperatoria
(PAM<65 mmHg), specie se prolungata, va evitata.
1. 1 A A Lestubazione del paziente obeso deve essere
Estubazione eseguita in ramped position, 3 paziente sveglio
protetta collaborante. Devono essere utilizzati sistemi di

ossigenazione peri-estubazione (occhialini nasali/
HFNC) e sistemi di mantenimento della pervieta
delle vie aeree post-estubazione (CPAP/ NIV) nei
pazienti a rischio.
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APNEA OSTRUTTIVA DEL SONNO
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Fattori anatomici Fattori non anatomici

Vie aeree superiori
di calibro ridotto

e collassabili
Opzioni terapeutiche mirate
4 !
CPAP Stimolazione Supplemento O, Sedativi
Splint di avanzamento nervo ipoglosso Acetazolamide

mandibolare Farmaci

Chirurgia prime noradrenergici/
vie aeree antimuscarinici?
Perdita di peso
Modificazione

posizione di riposo

CPAP: Continous Positive Airway Pressure, ventilazione meccanica a pressione positiva continua
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Consensus e
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cliniche in
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Focus sulla gestione del
blocco neuromuscolare
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EFFICACIA E SICUREZZA DEI PROTOCOLLI ERABS

Durata della 1 A A Il protocollo di Enhanced Recovery After Surgery
degenza applicato alla chirurgia bariatrica (ERABS) riduce la
ospedaliera degenza ospedaliera.

Sicurezza 1 A A L ERABS & un approccio sicuro al paziente obeso.
Impatto sui costi 2 B A Ladozione di un protocollo ERABS non aumenta i
della chirurgia costi della chirurgia.

PROTOCOLLO ERABS: ITEMS PREOPERATORI

Informazione/ 2 B A
Counselling

Le informazioni fornite al paziente non devono
limitarsi a quelle necessarie per il consenso
informato sia chirurgico che anestesiologico;
esse devono essere adeguate a fornire aspettative
realistiche circa gli aspetti inerenti all'approccio
ERABS (ad esempio, gestione di dolore, vomito
€ nausea post-operatori, precoci mobilizzazione e
alimentazione, durata della degenza). Il counselling
pud essere svolto o singolarmente o in riunione di
gruppo. | congiunti, che nel periodo postoperatorio
a domicilio fungeranno da caregivers, dovrebbero
essere present.

Ottimizzazione 1 A A
del paziente

Lottimizzazione preoperatoria, attraverso
linterruzione del fumo, il calo ponderale, il controllo
della glicemia, I'utilizzo di ventilazione non-invasiva,
quando indicata, & raccomandata nei protocoll
ERABS.

Digiuno 1 A A
preoperatorio

E raccomandata assunzione di liquidi chiari e cibi
solidi, rispettivamente, fino a 2 ore e 6 ore prima
dell'induzione dell'anestesia in seno ai protocolli
ERABS.

Profilassi 1 A A
nausea e

vomito

post-operatori

Strategie finalizzate a minimizzare il rischio di
nausea e vomito post-operatori (PONV) dopo
anestesia generale sono raccomandate per un
miglior outcome del paziente in ERABS.

Profilassi 2 B A La profilassi multimodale della trombosi venosa
trombo- profonda (TVP), compresa la mobilizzazione
embolismo precoce del paziente, & raccomandata nei

Venoso protocolli ERABS.

Profilassi 2 B A La profilassi antibiotica endovenosa preoperatoria
antibiotica ¢ raccomandata nei protocolli ERABS. La molecola

pib frequentemente utilizzata ¢ la cefazolina.
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Emergenza neuroanestesiologica

Stroke ischemico acuto

Alterazione del livello di coscienza (fino
alla perdita) e/o deficit neurologico acuto
(emiparesi, perdita del visus, disartria,
deviazione della rima orale, vertigini,
atassia, etc.).

Rottura aneurisma in corso di procedura
neuroradiologica endovascolare

Stravaso del mezzo di contrasto
all'imaging e/o incremento della
pressione endocranica (con ipertensione
¢ bradicardia improwvise).

Rottura aneurisma cerebrale in corso
diintervento chirurgico

Possibile improvvisa ipertensione seguita
da bradicardia/aritmie con bulge/
ematoma del cervello o sanguinamento
dal sito chirurgico.

Iperriflessia autonomica

Episodio ipertensivo fino a possibile crisi
ipertensiva con bradicardia riflessa e alte-
razioni del ritmo cardiaco. Rischio incre-
mentato per lesioni midollari a livello T6
o superiore (con insorgenza dei sintomi a
distanza di 2-3 settimane e comunque di
regola entro 12 mesi).

Emorragja in corso di chirurgia
del rachide

Sanguinamento in aumento, ipotensione,
tachicardia, oliguria.

Risveglio ritardato dall'anestesia
dopo craniotomia

Assenza di risveglio o mancato recupero
dello stato mentale al basale dopo che sia
trascorso il tempo previsto per la risolu-
zione degli effetti dei farmaci anestetici
somministrati.
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Sistema

Respiratorio

Aumento Diminuzione

Mismatch ventilazione/perfusione Capacita funzionale residua
Pressione di picco nelle vie aeree Capacita vitale

CO, (ipercarbia) Compliance

Rischio atelettasie

Rischio enfisema sottocutaneo (chirurgico)
Rischio edema facciale/vie aeree

Rischio dislocazione tubo tracheale

Cardiovascolare

Resistenze vascolari periferiche Flusso ematico splancnico/
Pressione arteriosa media renale

Consumo di ossigeno Ritorno venoso

Rischio embolia gassosa venosa Gittata cardiaca

Rischio lesioni vascolari/viscerali (con effetto contrapposto

del Trendelenburg spinto)

Renale

Velocita filtrazione
glomerulare
Diuresi

Neurologico

Neurologico

Pressione intracranica

Pressione endoculare

Flusso ematico cerebrale(in risposta
allipercarbia, “controbilanciato” dalla
riduzione della gittata cardiaca)
Rischio neuroprassia

Rilascio catecolamine
Sistemna renina-angjotensina

Gastrointestinale

Rigurgito
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Livello  Evidenza

1 Metanalisi di studi controllati randomizzati (RCTs, randomised controlled trials)
oppure N-of-1 trial*

2 RCTs oppure studi osservazionali con risultati netti/ ‘drammatici”, compresi
studi cross-over

3 Studi di coorte controllati non randomizzati/Studi di follow-up

4 Casistiche, studi caso-controllo, studi di coorti storiche

5 Valutazione sulla base di un ragionamento “meccanicistico”. in altri termini,

“opinione di esperti” che poggia su conoscenze cliniche e di fisiopatologia e
su principi di base

*Sperimentazione clinica condotta sul singolo paziente che viene sottoposto a periodi, assegnati in maniera randomiz-
zata, in cuisi alternano trattamento sperimentale e controllo, quest'ultimo rappresentato generalmente dal placebo.
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Livelli di evidenza  Definizione

Le evidenze disponibili di solito includono risultati coerenti di studi ben disegnati e
LI ben condotti in popolazioni rappresentative dell'assistenza di base. Questi studi
A valutano gli effetti del servizio preventivo sui risultati relativi alla salute.

Pertanto, & improbabile che questa conclusione possa risentire pesantemente dei risultati
di studi futuri

I L i deree disenibl scno sufickent per stabilre g effetti del servizio preventivo
sui risultati relativi alla salute, ma Pattendibilita della stima & limitata da fattori qua
B numero di studi, dimensioni o qualita dei singoli studi; incoerenza dei risultati di studi
divers; limitata generalizzabilita dei risultati alla pratica abituale dell'assistenza di base;
incoerenza della sequenza di evidenze.

Con la disponibilitd di pit informazioni, Fentité o la direzione delleffetto osservato potrebbe
cambiare in misura sufficiente ad alterare la conclusione

IR < </ dene isponiol soro nsuffcentiper valutare gl efet] sl risitatlrlat lla salute.
Le evidenze sono insufficienti per le seguenti cause: limitato numero di studi o limitate
C dimensioni degli studi; importanti carenze nel disegno degli studi o nei metodi utilizzati;
incoerenza dei risultati di studi diversi; lacune nella sequenza di evidenze; risultati non
generalizzabili alla pratica abituale dellassistenza di base; mancanza di informatzioni su
importanti risultati relativi alla salute.

Informazioni aggiuntive consentiranno una stima degli effetti sui risultati sanitari
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