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Protocolli operativi in anestesia: l’impiego di sugammadex. Pazienti e procedure chirurgiche

Introduzione
I bloccanti neuromuscolari sono routinariamente utilizzati nella gestione 
perioperatoria del paziente sottoposto a procedure neurochirurgiche. L'u-
so dei bloccanti neuromuscolari facilita l'intubazione tracheale e riduce il 
rischio di movimenti involontari del paziente, in particolare durante le fasi 
critiche dell'intervento chirurgico. 
In neuroanestesia grazie alla modulazione del livello di tale blocco si riesce 
ad assicurare l'immobilità del paziente senza compromettere la possibili-
tà di ottenere un rapido recupero e conseguentemente una pronta valu-
tazione neurologica; per ottenere ciò è indispensabile una approfondita  
conoscenza della fisiologia del SNC, delle sue varianti patologiche e, natu-
ralmente, della giunzione neuromuscolare e della farmacologia dei curari.

Problematiche neurochirurgiche legate ai curari
La problematica più importante legata all’uso dei curari non depolarizzanti 
è il fenomeno della curarizzazione residua post-operatoria (PORC, Post-O-
perative Residual Curarization). Tale fenomeno può derivare da una sua 
incompleta catabolizzazione, causando effetti residui difficili da diagnosti-
care clinicamente senza un adeguato monitoraggio neuromuscolare. L'uso 
del monitoraggio neuromuscolare intraoperatorio è fondamentale e rima-
ne l’unico strumento valido al fine di ridurre il fenomeno della PORC (1).
Il blocco neuromuscolare residuo può rendere difficile o impossibile l’ese-
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cuzione di un esame neurologico nell’immediato post-operatorio, ritardan-
do la diagnosi di complicanze potenzialmente fatali come un’emorragia 
intracranica. In pazienti neurolesi, con funzione respiratoria e deglutizio-
ne disfunzionali, un blocco muscolare residuo potrebbe compromettere si-
gnificativamente il quadro clinico e sfociare in un’insufficienza respiratoria 
post-operatoria con collasso delle vie aeree superiori e inalazione.
Le cause di PORC possono essere diverse e non legate soltanto all’uso del 
singolo curaro, ma anche alle condizioni patologiche preesistenti come le 
malattie del motoneurone o della placca motrice.
In questi casi i pazienti possono arrivare al tavolo operatorio per le com-
plicanze legate alla patologia neuromuscolare di base, come ad esempio 
per disfunzioni vescicali o intestinali (2). Dal punto di vista neurochirurgico 
questi pazienti possono andare incontro a indicazioni di stabilizzazione o 
decompressione della colonna a causa della degenerazione della stessa, 
anche se si discute ancora sulla validità o meno dell’intervento (3,4).

Sindrome miastenica
Sotto il nome di sindrome miastenica sono raccolte una serie patologie 
della placca neuromuscolare che includono la miastenia gravis (MG), la 
sindrome di Lambert-Eaton (LE) e le meno comuni sindromi miasteniche 
congenite. La MG è causata dalla produzione di anticorpi contro recettori 
dell’acetilcolina sulla placca motrice, che diminuendo il numero di recettori 
funzionali comportano una risposta anomala ai curari, con aumentata sen-
sibilità ai non depolarizzanti e resistenza ai depolarizzanti.
Per tale motivo lo stesso livello di rilassamento muscolare per un paziente 
con miastenia richiede una dose da 0,4 a 0,55 volte minore di rocuronio, e 
in caso di vie aeree difficili l’intubazione a sequenza rapida (RSI, Rapid Se-
quence Intubation) può essere eseguita in modo sicuro con basse dosi di 
rocuronio (circa 0,5 mg/kg) (5).
Il management della curarizzazione in questo tipo di patologia rappresenta 
una vera e propria sfida a causa della variabile severità della patologia e la 
conseguente poco prevedibile risposta clinica ai curari (6).
La gestione perioperatoria dei pazienti in trattamento per MG con farmaci 
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anticolinesterasici rimane controversa. La tendenza è di non far sospende-
re al paziente la terapia anticolinesterasica per tutto il periodo perioperato-
rio, anche se questi farmaci potenzialmente possono aumentare il blocco 
depolarizzante e inibire il blocco non depolarizzante.
Il sugammadex al dosaggio di 2 mg/kg, permette una rapida estubazione 
alla fine della chirurgia (entro 2 min), non interferisce con l’omeostasi co-
linergica e la terapia anticolinesterasica non sembra alterare l’efficacia del 
sugammadex sulla reversione del blocco preservando quindi la funzione 
muscolare (7). Inoltre, l'uso di sugammadex evita la necessità di ventilazio-
ne meccanica post-operatoria, spesso conseguenza dell'utilizzo di farmaci 
bloccanti neuromuscolari depolarizzanti quali la succinilcolina.

Sclerosi Laterale Amiotrofica
La Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA) è una malattia degenerativa dei mo-
toneuroni del corno anteriore, con prognosi infausta. I pazienti sono sog-
getti a rischi perioperatori e, tra questi, le complicanze respiratorie sono le 
più comuni cause di morte.
La succinilcolina deve essere evitata nei pazienti affetti da SLA a causa del-
la proliferazione eccessiva dei recettori extra-giunzionali per l’acetilcoli-
na. La somministrazione di succinilcolina può quindi causare una massiccia 
depolarizzazione del muscolo scheletrico, causando iperkaliemia poten-
zialmente letale. Di contro, questi pazienti sembrano aver sviluppato una 
sensibilità maggiore ai curari non depolarizzanti (8) con rischio di curarizza-
zione residua post-operatoria e di complicanze respiratorie.
L’associazione di rocuronio e sugammadex può essere utilizzata con suc-
cesso in questi pazienti per la prevenzione della curarizzazione residua 
post-operatoria, anche nei più rari e disastrosi casi di atrofia muscolare pro-
gressiva (9). Al dosaggio di 0,5-0,43 mg/kg per il rocuronio e di 0,5 mg/kg 
di sugammadex* con pieno recupero della funzione muscolare respiratoria 
entro 3-4 minuti.

*  Il dosaggio riportato riflette l’esperienza dell’Autore. Per l’utilizzo di sugammadex riferirsi 
sempre al Riassunto delle Caratteristiche del Prodotto.
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Miotonia
Le miotonie sono un gruppo di malattie eterogenee caratterizzate dall’altera-
zione di specifici canali ionici sulle membrane cellulari (sarcolemma della mu-
scolatura scheletrica e nel sistema del tubulo a T) che causano disturbi nella 
contrazione muscolare con un ritardato rilassamento della muscolatura sche-
letrica. Come nel paziente miastenico, la necessità di blocco neuromuscolare 
deve essere attentamente considerata. L'aumento della morbilità e mortali-
tà perioperatoria nei pazienti con DM può essere correlata a insufficienza re-
spiratoria, ostruzione delle vie aeree superiori associata ad alterazioni della 
ventilazione con possibile rischio di inalazione correlata al coinvolgimento ga-
strointestinale. Data la debolezza muscolare associata e la potenziale esacer-
bazione della miotonia, la scelta di un bloccante neuromuscolare può avere 
un impatto significativo sul decorso perioperatorio. La somministrazione della 
succinilcolina ha più volte dimostrato di provocare una grave rigidità musco-
lare generalizzata (spasmo del massetere, opistotono, e postura da decere-
brazione), rendendo l'intubazione e la ventilazione difficile se non addirittura 
impossibile (10). Per quanto riguarda i curari non depolarizzanti, i pazienti af-
fetti da miotonia manifesterebbero una sensibilità esagerata a tale blocco, 
soprattutto negli stadi avanzati della patologia a causa di un’importante per-
dita di massa muscolare, e per questa ragione necessitano di continui ag-
giustamenti delle dosi standard su guida del monitoraggio neuromuscolare. 
Nel paziente con miotonia, la necessità di blocco neuromuscolare deve esse-
re attentamente valutata prendendo in considerazione possibili alternative. 
Quando necessario, l’agente non depolarizzante deve essere titolato con giu-
dizio e la funzione dei muscoli respiratori post-operatoria deve essere attenta-
mente valutata prima dell'estubazione. In generale nei pazienti con miotonia, 
quando possibile, si dovrebbero utilizzare miorilassanti non depolarizzanti a 
breve durata d’azione come il rocuronio. Anche l’uso di anticolinesterasici è 
sconsigliato, in quanto può determinare un’esacerbazione della sintomatolo-
gia della miotonia (11). Con l’introduzione del sugammadex potrebbero essere 
utilizzati agenti non depolarizzanti a breve durata d’azione come il rocuronio 
con la sicurezza di un reversal rapido, efficace e senza rischi di curarizzazione 
residua. Dato il suo nuovo meccanismo d'azione, sugammadex fornisce un 
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mezzo sicuro per invertire il blocco neuromuscolare senza esacerbare la mio-
tonia. Il suo meccanismo di azione permette, alla dose di 4mg/kg la completa 
inversione del blocco neuromuscolare e una estubazione precoce (12).

Sindrome di Guillan-Barrè
La sindrome di Guillan-Barrè è una polineuropatia demielinizzante infiam-
matoria acuta caratterizzata da debolezza muscolare, areflessia e paralisi 
ascendente. La debolezza muscolare faringea e dei muscoli respiratori può 
comportare un’inabilità alla protezione delle vie aeree e una certa difficoltà 
nella ventilazione. Anche in questa polineuropatia l’uso della succinilcolina 
nel management delle vie aeree è da proscrivere poiché la sua sommini-
strazione può provocare severa iperkaliemia data dalla up-regulation dei 
recettori extragiunzionali immaturi dell’acetilcolina (13). Per quanto riguarda 
i curari non depolarizzanti, dovrebbero essere evitati il mivacurio e l’atracu-
rio, in quanto il rilascio di istamina che comportano determina spesso l’in-
sorgenza di una rilevante disfunzione autonomica (14). In questo scenario la 
scelta di un miorilassante come il rocuronio e il suo reversal, sugammadex, 
permette di avere un altissimo profilo di sicurezza sia per la gestione delle 
vie aeree, sia per l’equilibrio idroelettrolitico di questi pazienti (15).

Conclusioni
I pazienti con patologie neurologiche possono giungere al tavolo operato-
rio con svariate indicazioni che spaziano dalla chirurgia toracica (16), addomi-
nale (17) a quella neurochirurgica, in caso di evoluzione degenerativa spinale 
al fine della stabilizzazione della colonna (18) o più specificatamente del trat-
to cervicale (19). In ogni caso il management della curarizzazione rappresen-
ta una vera e propria sfida per l’anestesista sia per il rischio di curarizzazione 
residua, sia per eventuali iperkaliemie, rabdomiolisi e ipertermia maligna 
da errata  scelta del bloccante neuromuscolare come in caso di utilizzo del-
la succinilcolina (20). L’accoppiata rocuronio-sugammadex si propone come 
scelta appropriata e sicura per la gestione della curarizzazione in pazienti 
con malattie neurologiche, anche in caso di difficoltà di gestione delle vie 
aeree grazie alla sicurezza ed efficacia di un reversal quale il sugammadex.
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