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La neoplasia polmonare è responsabile di circa il 20% di tutte le morti per tu-
more e il 28% di quelle del sesso maschile. I tumori broncopolmonari hanno 
la maggior incidenza nella sesta-settima decade per entrambi i sessi, con un 
picco massimo fra i 50 ed i 60 anni (1% in età inferiore ai 30 anni, 10% in età 
superiore ai 70 anni); in questa fascia di età, in genere, il paziente presenta nu-
merose comorbidità che incidono notevolmente sulla scelta del trattamento 
chirurgico che in primis modifica la fisiologia respiratoria, alterandone la fun-
zionalità. La messa a punto per la prima volta nel mondo della chirurgia tora-
cica mini-invasiva per resezioni polmonari maggiori, che risale agli inizi degli 
anni ’90 grazie al Prof. Giancarlo Roviaro, ha notevolmente modificato l’im-
patto della stessa sul paziente; la tecnica basata su piccole incisioni toraciche 
e visione toracoscopica attraverso monitor ha consentito di passare da am-
pie toracotomie ad approcci mini-invasivi, iniziando prima con tre incisioni, poi 
due sino ad arrivare ad un unico accesso pleurotomico. La letteratura interna-
zionale ormai concorda nell’affermare che, a parità di risultato oncologico, la 
VATS Lobectomy consente un minor trauma chirurgico con conseguente di-
minuzione del rilascio di citochine, una degenza più breve gravata da minori 
complicanze, sia in termini di dolore sia di funzionalità respiratoria, che facilita-
no il recupero funzionale riducendo i costi. Ma i benefici non sono solo questi: 
un’altra fronte di ricerca di grande interesse riguarda la possibilità, già sugge-
rita da trial, che i pazienti sottoposti a una lobectomia in VATS possano ave-
re una migliore tolleranza verso la chemioterapia dopo l’intervento chirurgico.

Protocollo di anestesia nella
chirurgia toracica mini-invasiva
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Valutazione preoperatoria
L’obiettivo principale della valutazione preoperatoria deve essere quello di 
individuare il più precisamente possibile la classe di rischio cui appartiene 
il paziente per garantire un outcome chirurgico adeguato che tenga conto 
dell’operabilità, limitando le complicanze.

•  Raccolta dell’anamnesi ed attento esame obiettivo del paziente (vie 
aeree in primis)

•  Esami di laboratorio per chirurgia maggiore con emogasanalisi arterio-
sa e controllo radiologico polmonare

•  ECG con eventuale visita cardiologica ed ecocardio in relazione alla 
patologia cardiaca preesistente.

•  Spirometria con particolare attenzione per il: FEV1%, DLCO%.
• Test da sforzo cardiopolmonare (TCP) con stima del VO2 max.

Gestione intraoperatoria
-  Accessi venosi. È raccomandato il posizionamento di un’agocannula di 

grosso calibro ed eventuale cannula arteriosa nel braccio controlaterale 
alla sede dell’intervento. Dopo l’induzione dell’anestesia, se indicato, in-
cannulamento della vena centrale omolaterale.

-  Monitoraggio base. ECG, pulsossimetria, pressione arteriosa non invasi-
va, capnografia, temperatura, diuresi.

-  Monitoraggio respiratorio. Concentrazione di ossigeno inspirata, con-
centrazione dei gas anestetici, parametri ventilatori inspiratori ed espira-
tori, pressione delle vie aeree con curva pressione volume, compliance 
dinamica, EtCO2, SpO2, emogasanalisi.

-  Monitoraggio cardiocircolatorio. ECG a tre derivazioni, pressione arte-
riosa invasiva, diuresi.

-  Monitoraggio neuromuscolare. I pazienti con cancro del polmone pos-
sono sviluppare una sindrome miastenica con incrementata sensibilità ai 
miorilassanti non depolarizzanti. È quindi indispensabile il monitoraggio 
della trasmissione neuromuscolare tramite TOF.
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-  Monitoraggio temperatura corporea. Per assicurare l’omeostasi termica 
durante tutta la durata dell’anestesia.

Induzione dell’anestesia
Previa preossigenazione con maschera facciale, somministrazione di:
- oppioide ➔ fentanil 1 mcg/kg o remifentanil a 0,5 mcg/kg, 
- ipnotico ➔ propofol 1,5-2 mg/kg 
- miorilassante non depolarizzante ➔ bromuro di rocuronio 0,6-1,2 mg/kg.
Quando il monitoraggio TOF indica curarizzazione profonda si procede a 
laringoscopia diretta e posizionamento di tubo a doppio lume (DLT) di cali-
bro idoneo o tubo monolume con bloccatore bronchiale.
Dopo l’intubazione, nel caso di anestesia inalatoria, inizia l’erogazione di 
alogenato fino a raggiungere MAC tra 0,8 e 1,2; se si opta per anestesia 
endovenosa inizia l’infusione di propofol fino a raggiungere valori di BIS 
compresi tra 60 e 40. L’analgesia intraoperatoria viene garantita dall’infu-
sione di remifentanil 0,1-0,25 mcg/kg/min.
Per ottenere il controllo separato dei due polmoni, e quindi per consenti-
re agli operatori di poter lavorare in condizioni ottimali, vengono utilizza-
ti come prima scelta tubi a doppio lume (DLT) oppure, nel caso di difficoltà 
nell’inserimento del DLT, tubi monolume con all’interno il bloccatore bron-
chiale. In ogni caso, qualsiasi dispositivo venga scelto è sempre necessa-
rio utilizzare, durante il posizionamento, un fibroscopico che ne permetta il 
corretto posizionamento.

Mantenimento dell’anestesia
Durante la ventilazione monopolmonare occorre mantenere adeguati pa-
rametri ventilatori. Il volume corrente impostato sarà di 6ml/kg ma la scelta 
non può tuttavia prescindere dai valori di pressione delle vie aeree.
La frequenza respiratoria sarà impostata per mantenere la PaCO2 a valori 
normali o permettendo una modica ipercapnia.
Utilizzare una concentrazione di ossigeno al 50%. Se necessario, per au-
mentare la PaO2, utilizzare una concentrazione inspiratoria di ossigeno a 
più alta percentuale.
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Utile anche l’uso di una PEEP di 5-8 cm/H2O, compatibilmente con le pres-
sioni nelle vie aeree.

Prevenzione PONV
Somministrare ondansetron 4 mg e desametasone 4 mg o droperidolo 
0,625 mg ev.

Risveglio – Estubazione
Al termine della procedura chirurgica, il paziente viene connesso in modali-
tà bipolmonare riespandendo il polmone che era stato escluso durante l’in-
tervento. Si controllano i parametri respiratori ed eventuali perdite aeree.
Si procede alla sospensione della somministrazione dei farmaci anestetici e 
si ripristina la posizione supina. Il metabolismo del miorilassante dovrà es-
sere controllato mediante monitoraggio TOF. Se si è utilizzato rocuronio, si 
somministra sugammadex 2 o 4 mg/kg a seconda del blocco, moderato o 
profondo. L’estubazione potrà avvenire con TOFr > 0,9.

Analgesia
La gestione del dolore post-operatorio in corso di VATS monoportale ri-
sulta semplificata dall’utilizzo del blocco dei nervi intercostali che, associa-
to alla somministrazione di paracetamolo e oppiacei a basso dosaggio, ne 
garantisce un ottimo controllo.
Il blocco dei nervi intercostali è una tecnica a basso rischio di complicanze 
e di facile esecuzione, che viene eseguita al termine dell’intervento, prima 
della riespansione del polmone.
La tecnica consiste nel somministrare anestetico locale (150 mg di ropiva-
caina 0,75%), per via percutanea nello spazio subpleurico sede dell’acces-
so toracotomico e nei due spazi adiacenti.
A questo si associa la somministrazione per via sistemica di paracetamolo  
1 g e di un oppiaceo come morfina 0,1 mg/kg.
Al paziente risvegliato ed estubato vengono monitorati i parametri vitali; 
se questi risultano normali si valuta la scala di Aldrete con score > 8 e buon 
controllo del dolore, il paziente viene trasferito in reparto.
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