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Negli ultimi anni, le indicazioni alla chirurgia robotica urologica e gineco-
logica si sono notevolmente ampliate (Tab. 1). In effetti, I'approccio ro-
bot-assistito, grazie ai suoi ben noti vantaggi quali la visione magnificata
tridimensionale, I'eliminazione del tremore fisiologico e I'uso di strumenti
con 7 gradi di liberta di movimento, risulta particolarmente adatto per ef-
fettuare interventi chirurgici in spazi chiusi e ristretti come la pelvi garanten-
do al contempo estrema precisione e sicurezza.

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

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 profondita 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” eviden-
ce-based sui benefici ottenibili e il conseguente “grado di forza” sono sta-
ti classificati secondo i criteri della U.S. Preventive Services Task Force ©.

Urologia Ginecologia

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 dell'endometriosi profonda

Tab. 1 - Indicazioni alla chirurgia robot-assistita in uroginecologia (da Aceto F, et al. Minerva Anestesiol, 2019).
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Le raccomandazioni rappresentano un aggiornamento delle conoscenze

per |'anestesista chiamato a fronteggiare le peculiari sfide della chirurgia
robotica urologica e ginecologica nella sua pratica quotidiana. Inoltre, il
Panel, in caso di assenza/scarsita di evidenze, ha condiviso (consenso tra
gli esperti >70%) la validita di alcuni Best Practice Statements (BPS), basa-
ti 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 Documen-
to di Consenso per i necessari approfondimenti.

SIAARTI/SIGO/SIU
Consenso congiunto sull’anestesia in chirurgia urologica e ginecologica robotica
BISOGNI NON SODDISFATTI (UNMET NEEDS)
Necessita di studi prospettici randomizzati ad hocin assenza/scarsita di evidenze dirette

Prioritari

« Definizione di specifiche strategie ventilatorie personalizzate in pazienti obesi e in pazien-
ti 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 dan-
no 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’even-
tuale intervento chirurgico.

Importanti

« Individuazione di altri fattori, oltre al blocco neuromuscolare, che possono avere un im-
patto sull'adeguatezza dello spazio di lavoro ottenuto con lo pneumoperitoneo.

« Identificazione di target specifici di prevenzione/protezione per delirium e decadimen-
to cognitivo post-operatori in caso di Trendelenburg>30°, al fine di evitare gravi distur-
bi mentali e disabilita sociale.

« Protocolli specifici per la discriminazione “rapida” e la gestione perioperatoria di pazienti
a rischio di delirium e decadimento cognitivo post-operatori.
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« Definizione del ruolo del monitoraggio integrato non invasivo della profondita dell’ane-
stesia e della perfusione cerebrale con l'obiettivo di individuare trattamenti precoci ed ef-
ficaci per delirium e decadimento cognitivo post-operatori.

« Definizione della reale incidenza di nausea e vomito post-operatori (PONV, postoperati-
ve nausea and vomiting) e degli eventi avversi dei farmaci anti-emetici (cefalea, allunga-
mento 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 ela-
stiche, agopuntura e digitopressione del punto PC6).

« Valutazione a lungo termine dell'efficacia della chirurgia robotica (versus chirurgia lapa-
roscopica) nell'endometriosi profonda in termini di sintomatologia, recidive e fertilita.

Posizionamento del paziente
La posizione di Trendelenburg spinto (steep, ovvero 30° o piu) e lo pneu-
moperitoneo, entrambi necessari per un‘adeguata esposizione della pelvi
e dell’'addome distale, concorrono insieme a determinare alterazioni car-
diovascolari e respiratorie, potenzialmente anche gravi. Trendelenburg
e pneumoperitoneo determinano, infatti, incremento della pressione in-
tra-addominale, con compressione della vena cava, riduzione del ritor-
no venoso e, conseguentemente, della gittata cardiaca (anche del 30%);
riducono inoltre la velocita di filtrazione glomerulare, in conseguenza
dell'ipoperfusione renale da compressione diretta dei vasi venosi e del pa-
renchima. Infine, il Trendelenburg spinto incrementa il rischio di scivola-
mento del paziente, se |'ancoraggio non & appropriato, e rende piu difficile
la gestione della ventilazione e, piu in generale, ['accesso alle vie aeree. Da
notare che i gradi “estremi” di Trendelenburg sono tipici della chirurgia ro-
botica 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 co-
munque 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 raccomanda-
zione di grado A, ovvero con elevata certezza di benefici sostanziali);
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- prendere in considerazione, laddove possibile, I'approccio extraperitone-
ale, 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 necessita
di una posizione “innaturale” protratta, le comorbidita e le interazioni re-
ciproche tra questi fattori. La chirurgia robotica pelvica e, per definizione,
uno stress ad elevato impatto sulla fisiologia del paziente ed & quindi fon-
damentale non solo un‘accurata stratificazione preoperatoria del rischio,
ma anche una pianificazione altrettanto meticolosa della procedura con |'o-
biettivo ultimo di ridurne i tempi.

Nella tabella 2 sono elencate le possibili complicanze (con relative inciden-

ze) della chirurgia robotica addominale e pelvica, catalogate in una recente

revisione sistematica della letteratura ®. La review (del 2017) considera sol-
tanto lesioni/eventi avversi non direttamente correlabili al gesto chirurgico

e/o alla strumentazione robotica di per sé ®. In altri termini, sono segna-

late le complicanze riferibili alle alterazioni fisiopatologiche indotte dalla

combinazione Trendelenburg spinto/pneumoperitoneo protratta per tem-
pi lunghi. Le complicanze piu frequentemente riportate sono quelle a cari-
co del sistema nervoso periferico, mentre le pit gravi interessano il sistema
cardiovascolare e I'apparato visivo. Spesso si tratta di un caso isolato (case
report) o di pochissimi casi (case series). Ad esempio, nella review citata so-
no riportati soltanto tre casi di edema cerebrale ©, che si ritiene seconda-
rio essenzialmente all'incremento della pressione venosa centrale, indotto
dalla combinazione Trendelenburg spinto/pneumoperitoneo, con conse-
guente ipertensione endocranica e stravaso capillare di plasma (capillary
leak). Da notare che la restrizione dei fluidi puo non soltanto ridurre I'ede-
ma cerebrale ma, almeno potenzialmente, incrementa |'incidenza di danno

renale acuto (AKI, acute kidney injury) 78,

L'appropriata preparazione del paziente sul tavolo operatorio, con la pro-

tezione delle aree cutanee soggette a pressione e il costante controllo in-

traoperatorio del posizionamento iniziale, la massima riduzione possibile
dei tempi operatori (e quindi di Trendelenburg e pneumoperitoneo) e una
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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. L'a-
Neuropatia ottica ischemica Non stimata  brasione corneale & la complicanza pil
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




Sistema/apparato/organo/tessuto Incidenza

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 o0 = 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 Case report  procedura robotica.

Sistema vascolare

Embolia gassosa 0-100% (?)

Rarissima I'embolia gassosa arteriosa,
comunque non correlabile alla

Trombosi venosa profonda (TVP)  0,5-0,6% procedura robotica. Piu 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 Case report  prevenire ulcere orali/ustioni congiun-
e cervicale tivali, evitare reflusso/rigurgito acido
Ulcere orali e ustioni congiuntivali Non stimata  con sondino nasogastrico € mantenere
Contusioni ed ecchimosi 0,36% comunque visibile a faccia del paziente

Lesioni da pressione (decubito) ~ 35%

durante la procedura.

Edema

Enfisema sottocutaneo 0,3-3,9%
Chemosi ed edema congijuntivale 43,8%
Edema vie aeree 0,7-26%

Evidenze per rischio incrementato con
procedure di durata superiore ai 200
minuti, Trendelenburg spinto oltre 30°
e pneumoperitoneo ad alte pressioni.

Tab. 2- Sintesi delle complicanze della chirurgia laparoscopica robot-assistita riportate in Letteratura (modificata da ref. 4). Per i ri-

ferimenti bibliografici si rimanda al testo dellarticolo citato.
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fluidoterapia “giudiziosa” (vedi di seguito) sono tutte azioni genericamen-
te 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 pit
esperti ®. Anche il coordinamento del team e una buona comunicazione
tra tutti i membri sono essenziali per minimizzare le complicanze e miglio-
rare gli outcome 9. Il lavoro di squadra pud essere ottimizzato ricorrendo
a simulazioni “sul posto” 7.

Pneumoperitoneo e strategie di ventilazione

Il Panel raccomanda (Grado A) una strategia di ventilazione protettiva basa-
ta su un basso volume corrente (tidal volume, TV), associato ad una pressio-
ne positiva di fine espirazione (PEEP). Tale strategia incrementa la capacita
funzionale residua (ridotta dallo pneumoperitoneo, che favorisce anche la
formazione di atelettasie) e migliora globalmente la meccanica respirato-
ria, ma non |'ossigenazione, che puo essere ottimizzata con manovre di re-
clutamento alveolare, in particolare negli obesi (vedi anche Cap. 2 - Obesita
e buone pratiche cliniche perioperatorie/periprocedurali: Consensus SIA-
ARTI 2016) "#"3. In questi ultimi va considerata |'opportunita (raccomanda-
ta come BPS) di una preossigenazione con ventilazione non invasiva (NIV,
non-invasive ventilation) "*'® mentre nei pazienti con BPCO ¢ indicata un'i-
percapnia permissiva (forza della raccomandazione di Grado B, basata su
evidenze di qualita moderata ma con benefici certi) 9.

Variazioni emodinamiche e fluidoterapia

Limpatto emodinamico “sommatorio” di Trendelenburg spinto e pneumo-
peritoneo non € ancora ben caratterizzato. L'effetto fisiopatologico meglio
documentato & un aumento della pressione arteriosa media e delle resi-
stenze vascolari periferiche indotto dall'insufflazione di CO,. La gittata si-
stolica e la portata cardiaca sono “modulate” dagli effetti contrapposti di
Trendelenburg (aumento) e pneumoperitoneo (riduzione) 2. E dunque fon-
damentale per |'anestesista un monitoraggio emodinamico (raccomanda-
to come BPS), che deve essere personalizzato, ovvero basato sul rischio del
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singolo paziente. A tal proposito va sottolineata la necessita 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 evi-
denze di elevata qualita). Si tratta quindi di realizzare non una fluidoterapia
"restrittiva” di principio, quanto piuttosto un’ottimizzazione emodinamica
perioperatoria nel singolo paziente @22, Si consideri comunque che una re-
strizione dei fluidi € richiesta in corso di prostatectomia robotica per ridurre
la diuresi e favorire cosi una migliore esposizione del campo operatorio du-
rante la delicata fase di confezionamento dell’anastomosi uretro-vescicale.

Blocco neuromuscolare

Sono ben 5 le raccomandazioni del Panel sul tema specifico, e tutte di gra-

do elevato. In sintesi (vedi anche Cap. 1 - Buona Pratica Clinica SIAARTI.

Miorisoluzione, monitoraggio neuromuscolare e antagonismo, disponibile

online nel sito della Societa):

- & necessario il monitoraggio strumentale della miorisoluzione (raccoman-
dazione di grado A, basata su evidenze di ottima qualita);

- va mantenuto un blocco neuromuscolare profondo (raccomandazione di
grado A, basata su evidenze di qualita moderata) al fine di garantire al chi-
rurgo un adeguato spazio di lavoro (con piu basse pressioni dello pneu-
moperitoneo), ma soprattutto I'assoluta immobilita del paziente @324,

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

- in caso di persistenza alla fine dell'intervento chirurgico di blocco profon-
do (TOF = 0, conta post-tetanica <2), & consigliabile la somministrazione
di un antagonista diretto (raccomandazione di grado B, basata su eviden-
ze di qualita moderata);

- il blocco neuromuscolare profondo & particolarmente consigliabile nei
pazienti obesi (raccomandazione di grado B, basata su evidenze di quali-
ta moderata) ®.
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Le evidenze disponibili indicano comunque una superiorita del sugamma-
dex (vs neostigmina) per I'antagonismo del blocco neuromuscolare indot-
to da rocuronio o vecuronio.

L'innovativo antagonista consente infatti un reversal piti rapido e completo,
sicuro e prevedibile ?¢?. Sugammadex & un’alternativa particolarmente at-
traente nel paziente obeso, notoriamente a rischio di eventi avversi respi-

ratori @939,

Chirurgia renale e prevenzione del danno renale acuto

In chirurgia renale valori pressori di pneumoperitoneo >10 mmHg indu-

cono riduzione del flusso ematico splancnico/renale, della velocita di fil-

trazione glomerulare e della diuresi, oltre che congestione venosa ©". Ne
consegue un incremento del rischio di danno renale acuto (AKI, acute ki-

dney injury), in particolare nella nefrectomia parziale, dove & necessario il

clamping dell’arteria renale e talora anche quello venoso. La gestione ane-

stesiologica € quindi di fondamentale importanza per prevenire I'AKI. Per il

Panel SIAARTI/SIGO/SIU le raccomandazioni - tutte di grado A, basate su

evidenze di elevata qualita - sono di:

- non prolungare oltre i 25 minuti il tempo di ischemia nella nefrectomia
parziale ©2;

- adottare strategie alternative nella nefrectomia parziale (approccio off-
clamp o clamping selettivo o superselettivo — genericamente si par-
la anche di “tecniche con zero ischemia”), regolandosi sulla complessita
dell'intervento chirurgico ©3-39;

- evitare |'ischemia normotermica (warm ischemia) nel paziente monorene
o con insufficienza renale ©¢7:39).

- ottimizzare I'emodinamica perioperatoria, anche correggendo preopera-
toriamente |'eventuale anemia e/o ipertensione arteriosa.

Restano unmet needs prioritari la disponibilita di biomarcatori di AKI (la

diuresi intraoperatoria non € un marcatore affidabile!) e la definizione di

protocolli gestionali specifici per pazienti a rischio di AKI.




Monitoraggio della profondita dell’anestesia
L'unica raccomandazione (di grado A, basata su evidenze di qualita mode-
rata) & di monitorare la profondita dell’anestesia per prevenire il risveglio in-
traoperatorio (awareness, o anestesia cosciente), il delirium post-operatorio
(POD) e la disfunzione cognitiva post-operatoria (POCD). Le evidenze sul te-
ma sono estremamente scarse e il Trendelenburg estremo (>30°) in chirurgia
prostatica puod determinare alterazioni, sia pur modeste, dei valori dell’indi-
ce bispettrale (BIS, Bispectral index). Il BIS resta comunque un metodo ade-
guato: il range 40-60 appare protettivo per POD/POCD in pazientianziani ©?.

Delirium e disfunzione cognitiva postoperatori

L'ipoperfusione cerebrale, conseguente alle complesse alterazioni emodi-

namiche indotte dalla combinazione protratta di Trendelenburg spinto e

pneumoperitoneo, incrementa il rischio di POD/POCD, in particolare negli

anziani sottoposti a prostatectomia robotica “°4". Ne conseguono le racco-

mandazioni, mirate a prevenire l'ipoperfusione cerebrale, di:

- limitare pil possibile il tempo in Trendelenburg estremo, oltre i 30° (forza
della raccomandazione di grado B, basata su evidenze di bassa qualita);
- mantenere lo pneumoperitoneo alle pressioni pit basse possibili (si trat-

ta di un BPS);

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

Da notare infatti che il POD pud “anticipare” la POCD, che pud manifestar-

si a distanza di giorni/settimane dall'intervento chirurgico (POCD precoce),

o anche pil tardivamente con decorso cronico (POCD tardiva).

Prevenzione della nausea e del vomito post-operatori

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

La PONV ha un impatto negativo sulla qualita delle cure e potenzialmente

99




Joint consensus on anesthesia in urologic and gynecologic robotic surgery:
specific issues in management from a task force of the SIAARTI, SIGO, and SIU

pud prolungare la degenza post-operatoria. E proprio la diffusa non con-

sapevolezza della sua rilevanza clinica uno dei maggiori ostacoli all'imple-

mentazione delle linee guida specifiche “*%3. L'incidenza di PONV & piu
alta in chirurgia laparoscopica/robotica, in particolare nella prostatectomia
robotica, anche se la frequenza ¢ 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 qualita);

- minimizzare |'uso degli oppioidi (raccomandazione di grado A, basata su
evidenze di elevata qualita), preferendo, laddove possibile, un approccio
multimodale (infiltrazione degli accessi chirurgici, blocco del piano tra-
sverso dell'addome o TAP block, analgesia peridurale)/multifarmacologi-
co (FANS e paracetamolo).

Gestione del dolore nell’endometriosi

Non ci sono raccomandazioni specifiche. Le evidenze disponibili sono scar-
se, pur mostrando una tendenziale superiorita dell’approccio robotico nel
controllo della sintomatologia dolorosa, in particolare nell’'endometriosi
profonda “9. Sono necessari dunque ulteriori studi di validazione a lungo
termine (unmet need).

Conclusioni

Il paper Joint Consensus SIAARTI/SIGO/SIU e, 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 ¥”, condotta in nove ospedali del Re-
gno Unito in cui operano team dedicati alla chirurgia robotica colo-rettale,
sono emerse interessanti opinioni dei vari stakeholder (chirurghi, anestesi-
sti, specializzandi e infermieri di sala operatoria) su quali siano, nella realta
quotidiana, i principali fattori che promuovono/ostacolano I'implementa-
zione dell’approccio robotico. In sintesi:
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- di assoluta importanza ¢ il supporto del management della struttura ospe-
daliera e del team leader;

- 'addestramento/allenamento in squadra (team training) incrementa la fi-
ducia reciproca e lo spirito di gruppo, premesse importanti per migliora-
re |'efficacia e I'outcome;

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

- indipendentemente dal coinvolgimento nella decisione iniziale di acqui-
sto dell’apparecchiatura, essenziali sono una forte motivazione del team
alla chirurgica robotica e soprattutto |'avvio immediato del training speci-
fico che consenta a tutti i membri di acquisire familiarita con i nuovi com-
piti da affrontare.

Il training non pud ovviamente prescindere da linee guida dedicate, la cui

mancanza — come sottolineato in premessa anche dal Panel SIAARTI/SIGO/

SIU - e uno dei principali ostacoli all'implementazione della chirurgia robo-

tica. Le raccomandazioni del Joint Consensus, specificatamente orientate

sulle impegnative sfide anestesiologiche della chirurgia urologica e gineco-
logica 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’in-

novativo approccio chirurgico”. Si & infatti osservato che, nonostante oltre

30 anni di continui progressi tecnologici e di progressivo ampliamento del-

le indicazioni, la chirurgia robotica € ancora, per cosi dire, “in formazione”

verso la piena “maturita”: in altri termini, essa deve ancora esprimere tut-

te le sue rivoluzionarie potenzialita di radicale trasformazione delle cure 9.

Gli unmet need segnalati dal Panel SIAARTI/SIGO/SIU indicano di fatto che

c’é ancora molto strada da fare. Futuri studi prospettici randomizzati potran-

no contribuire a chiarire le numerose questioni ancora aperte, verso la ne-

cessaria standardizzazione delle procedure e dei protocolli gestionali. Ad
esempio, c'é particolare attesa per i risultati dello studio internazionale AVA-

TaR (Assessment of Ventilatory mAnagemenT during general anesthesia for

Robotic surgery) “?, che mira a verificare I'incidenza di complicanze polmo-

nari dopo chirurgia robotica e a dimostrare una possibile correlazione tra le

diverse pratiche correnti di ventilazione meccanica e le complicanze.
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Infine, un altro aspetto importante ¢ la verifica degli outcome a lungo ter-
mine della chirurgia robotica oncologica. Recentemente una Safety Com-
munication della Food and Drug Administration (FDA) statunitense ®° e un
successivo autorevole Editoriale di commento pubblicato su JAMA 6" se-
gnalano alcune preoccupanti evidenze sui risultati ottenuti in alcuni tipi di
tumore. In particolare, da uno studio retrospettivo internazionale & emer-
so che l'isterectomia radicale mini-invasiva (laparoscopica o robotica) si as-
socia a tassi inferiori di sopravvivenza libera da malattia e di sopravvivenza
globale rispetto alla procedura open in donne con carcinoma cervicale in
stadio iniziale 2. Si tratta ovviamente di dati da confermare, ma la FDA in-
vita comunque alla cautela, ricordando di non aver concesso per nessun
sistema robotico alcuna specifica autorizzazione per il trattamento di neo-
plasie e che nelle schede tecniche dei vari sistemi robotici si precisa che i
risultati dei trattamenti oncologici non sono stati valutati dalla FDA e, anco-
ra, che i dati in suo possesso non permettono attualmente di stabilire la si-
curezza di questi trattamenti.

Nel citato Editoriale si ribadisce la necessita di nuove regole per arginare
un utilizzo eccessivo della chirurgia robotica, con particolare riferimento al-
la realta statunitense. A tal proposito, occorre sottolineare la scarsita del-
le evidenze sugli outcome oncologici a lungo termine ¥ e i risultati di altri
studi che, a fronte di un costo decisamente superiore, non hanno confer-
mato la superiorita dell’accesso robotico (versus laparoscopico) - in termi-
ni di necessita di emotrasfusioni, complicanze post-operatorie immediate,
durata della degenza post-operatoria e qualita dellintervento chirurgico
- in pazienti operati per carcinoma rettale (resezione anteriore) % o rena-
le (nefrectomia radicale) ®>. Nell'Editoriale si auspica quindi una legislazio-
ne meno permissiva che limiti il ricorso inappropriato alla chirurgia robotica
e che richieda al chirurgo la certificazione di un’esperienza specifica ade-
guata (per training e volume operatorio) per ciascuna procedura robotica.
Il dibattito in corso & estremamente vivace, ma forse vale la pena ricordare
a tal proposito un articolo del 2014 #¢ che, richiamando il primum non no-
cere di lppocrate, identificava 5 principi etici di nonmaleficence in chirur-
gia robotica:
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- Primo principio. L'accreditamento della struttura, del team e dell’'operato-

re non deve essere "sottodimensionato”, ovvero va certificato sulla base

di una curva di apprendimento adeguata per durata e numero di interven-

ti; 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 peri-

zia del chirurgo.

- Quarto principio. Quando per sicurezza si renda necessaria, la conversio-

ne laparoscopica od open va assolutamente incoraggiata e accettata da

tutto il team, che deve ovviamente saperla gestire.

- Quinto principio. | tecnici delle Industrie produttrici dei sistemi robotici

possono essere presenti all'intervento chirurgico per garantire che I'ap-

parecchiatura funzioni correttamente, ma non possiedono né la formazio-

ne, né |'accreditamento necessari per intervenire nel processo decisionale

clinico.
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