Protocolli operativi in anestesia: I'impiego di sugammadex. Pazienti e procedure chirurgiche

Management anestesiologico
per awake craniotomy applicata
al trattamento neurochirurgico
di lesioni tumorali della regione
temporale sinistra
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Introduzione

L'approccio neurochirurgico praticato a paziente sveglio, o awake cranio-
tomy, € stato sviluppato gia a partire dal XIX secolo per la rimozione di fo-
colai epilettici in anestesia locale . Piu recentemente, grazie soprattutto al
miglioramento delle metodiche di monitoraggio e alla disponibilita di nuo-
vi agenti anestetici @, le indicazioni di questa modalita operativa sono state
estese all’esecuzione di biopsie stereotassiche, al trattamento di lesioni va-
scolari @, alla resezione di lesioni tumorali interessanti le aree del linguaggio®
e all'exeresi di neoformazioni sopratentoriali localizzate in diverse aree cor-
ticali ®. L'exeresi di gliomi dell’Area di Broca & una delle principali indicazio-
ni all'awake craniotomy ©. Gli interventi neurochirurgici effettuati con questa
finalita prevedono, nella fase intraoperatoria, |'effettuazione del cosiddet-
to mappaggio funzionale della regione della parola (Speech Mapping in-
traoperatorio, SM), che si realizza con la stimolazione elettrica diretta e/o
con la somministrazione di test del linguaggio ad hoc, mentre il paziente
& pienamente sveglio e collaborante, al fine di preservarne la capacita ver-
bale e, contemporaneamente, ottenere la massima radicalita neurochirurgi-
ca . Le tecniche anestesiologiche proposte per |'awake craniotomy sono la
Monitored Anesthesia Care (MAC), con paziente in sedazione durante tutto
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Neurochirurgia

I'intervento @; la tecnica Asleep-Awake-Asleep, che prevede una fase di ane-
stesia generale con intubazione orotracheale, o maschera laringea (LMA),
seguita da una fase di risveglio e, una volta terminato il mappaggio, da una
fase finale di anestesia generale ; |a tecnica di anestesia in due fasi: aneste-
sia Asleep-Awake (AA). Quest'ultima modalita prevede una fase di aneste-
sia generale seguita da risveglio per il mappaggio, dopo il quale, puo essere
prevista una successiva sedazione per il completamento dell'intervento 9.
Il nostro protocollo consiste in una tecnica di AA, con anestesia generale in
regime di profol/remifentanil TCI (pit anestesia locale dei nervi dello scalpo)

e successiva fase di rapido risveglio. La transizione tra le due fasi anestesio-
logiche & guidata dal monitoraggio della profondita dell’anestesia (BIS) " e
della biofase TClI; il monitoraggio neuromuscolare viene utilizzato come gui-
da per I'eventuale somministrazione dell’antagonista del curaro.

Criticita

- Selezione del paziente

- Transizione rapida e sicura tra la fase Asleep e la fase Awake

- Stabilita emodinamica e respiratoria

- Gestione di eventuali complicanze (es. crisi epilettiche intraoperatorie)

Procedura

Fase pre-operatoria. Discussione del caso in ambito multidisciplinare con
il coinvolgimento di un neurochirurgo, un anestesista e uno psicologo; se-
gue la visita anestesiologica ed il colloquio con il paziente (Tab.1).

Eta > 18 anni Abuso di alcool, droghe e altre sostanze
Classe ASA (= 3) psicotrope

Airway assessment Patologie neurologiche e loro trattamento
Valutazione del rischio di fallimento Dolore cronico e uso di oppioidi per
della sedazione il trattamento

Rischio di complicanze intraoperatorie Bassa tolleranza al dolore

(es. rischio di epilessia) Disturbi psichici e/o psichiatrici

Tab. 1 - Selezione del paziente.
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Nell’ambito della valutazione preoperatoria & fondamentale I'inqua-
dramento neuropsicologico per:
e Valutare il grado di collaborazione

¢ Valutare eventuali deficit nell’elaborazione della parola
* Presentare i test di linguaggio da sottoporre al paziente
in sala operatoria

Management in sala operatoria. La tecnica della awake craniotomy pre-
vede l'anestesia generale e la necessita di ottenere una rapida fase di ane-
sthesia emergence.

Premedicazione

- Desametasone 8 mg ev
- Ranitidina 50 mg ev

- Midazolam 0.03 mg/kg

Key message: posizionamento di 2 accessi venosi 16G e incannulamen-
to dell’arteria radiale per il monitoraggio cruento della PA

Induzione

- Propofol in TCI Schnider (sito effettore): 3.0-4.0 mcg/ml, su guida dei va-
lori del BIS

- Remifentanil TCI Schnider (sito effettore): 5-15 ng/ml, secondo stimolo al-
gico 12

- Rocuronio bromuro: 0,5 mg/kg

- Posizionamento della LMA adeguata alla taglia del paziente e ventilazio-
ne meccanica 8 ml/kg pc, valutando I'EtCO,

- Monitoraggio: SPO,, ECG, FC, PA, EtCO,, TC, BIS®. In accordo con le rac-
comandazioni dell'ltalian COnsensus in Neuroradiological Anaesthesia
(ICONA), dovendo ricorrere al blocco neuromuscolare & consigliato I'uso
del monitoraggio neuromuscolare (TOF), cosi come linee guida e racco-
mandazioni suggeriscono di fare per altri ambiti chirurgici ¥
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Key message: la scelta di curarizzare il paziente e relativa alla posizione la-
terale del capo (ruotato verso destra dopo posizionamento
della testiera), con possibilita di malposizionamento della
LMA durante l'intervento

Anestesia locale (Scalp Block). A paziente in anestesia generale, pri-
ma di posizionare la testiera di Mayfield, viene praticato il blocco dei
nervi dello scalpo, al fine di avere la massima tolleranza del paziente
una volta risvegliato. Si utilizza levobupivacaina allo 0,75% ed un vo-
lume di 20-30 ml, per anestetizzare i nervi grande e piccolo occipitale,
sopraorbitario, zigomatico-temporale, auricolo-temporale, piu i punti
cutanei dove si allocheranno i coni trafittivi della testiera (Fig. 1).

-
n.zigomatico-temporale
L3

n. auricolo-temporale

n. piccolo ocupltale > n

n. grande occipitale T

Fig. 1 - Fase di Asleep. Preparazione per la craniotomia e per lo scalp block, prima del posizionamento della testiera di
Mayfield. Il blocco prevede 'anestesia locale dei nervi grande (A) e piccolo occipitale (B), auricolo-temporale (C), zigoma-
tico-temporale (D), sopraorbitario (E), pili lanestesia dei punti cutanei dove si allocheranno i coni trafittivi della testiera
(non in figura).
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Fase dell’awake craniotomy

Praticata la craniotomia si irriga la dura madre con levobupivacaina allo
0,5% e successivamente la si apre e si attende il risveglio del paziente.

La peculiarita di questo tipo di intervento € la necessita di dover ottene-
re un rapido e completo recupero dal blocco neuromuscolare e un altret-
tanto rapido e completo recupero dello stato di coscienza. Valutato il TOF,
si procede ad antagonizzare il rocuronio bromuro con sugammadex al do-
saggio di 2 mg/kg, nel blocco moderato (T1-T2 presenti), e 4 mg/kg nel
blocco profondo. Nel contempo, si interrompe la somministrazione di pro-

pofol e remifentanil, e si seque la biofase TCl e il BIS per il risveglio del pa-
ziente. La LMA viene rimossa.

Durante |'escissione chirurgica il paziente & sveglio, in respiro spontaneo e
perfettamente collaborante. Lo SM intraoperatorio viene condotto sommi-
nistrando al paziente gli esercizi gia eseguiti precedentemente in sede am-
bulatoriale.

In aggiunta alla somministrazione degli esercizi, viene effettuata ad opera
dello psicologo una valutazione neuropsicologica complessiva e il neuro-
chirurgo provvede alla stimolazione elettrica, per la determinazione delle
“aree positive” che permetteranno di stabilire i limiti della resezione della
lesione. In corso di SM il neuropsicologo e I'anestesista restano accanto al
paziente fino a che questi non verra nuovamente sedato per la conclusione
dell'intervento neurochirurgico.

Key message: nella fase di awake si somministra ossigeno con cannula na-
sale e si monitorizza I'EtCO, (Capnostream®)

Gestione epilessie in fase awake. Lepilessia di solito & di tipo focale e

di breve durata (dovuta a stimolazione corticale). E tuttavia possibile

che si verifichino episodi di epilessia mioclonica, trattate con:

* midazolam: 2-5 mg in boli ripetuti. Tale approccio potrebbe interfe-
rire con il mappaggio. In alternativa:

e irrigazione corticale con soluzione fredda di Ringer lattato
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Fase post-mappaggio

Terminato il mappaggio, il neurochirurgo procede alla chiusura della cra-
niotomia. Il management anestesiologico prevede una sedazione coscien-
te (Ramsay score < 5) sotto guida BIS (>70), e il monitoraggio dell'EtCO,
(Capnostream®). In caso di paziente poco tollerante all’atto chirurgico, e/o
per l'insorgenza di complicanze, si procede a nuova anestesia generale,
posizionando LMA (tecnica Asleep-Awake-Asleep)

Fase post-operatoria
Monitoraggio postoperatorio in PACU/Terapia intensiva post-operatoria

neurochirurgica.

Una valutazione neuropsicologica post-operatoria (generalmente con-
dotta a 1 ed a 3 mesi dall'operazione), consente di monitorare gli esiti
dell'intervento. In particolare, il confronto tra i dati pre- e post-opera-
tori fornisce informazioni utili a discernere se un eventuale disturbo

si sia manifestato ex novo, e cioé in seguito all'asportazione chirurgi-
ca, oppure sia |'espressione di un aggravamento della sintomatologia
preoperatoria.

Conclusioni

Gli interventi neurochirurgici condotti con |'approccio di awake craniotomy
applicata al trattamento di lesioni tumorali della regione temporale sinistra
consentono di salvaguardare la capacita di elaborazione della parola da
parte del paziente.

Tuttavia, per la buona riuscita della tecnica, € necessaria una stretta col-
laborazione tra le varie figure professionali coinvolte (neurochirurgo, ane-
stesista, neuropsicologo e infermiere). In riferimento al management
anestesiologico, il challenge dell’anestesista & di sviluppare una tecnica
che consenta di ottenere, in sicurezza, una rapida conversione dallo stato
di anestesia chirurgica allo stato di awake, per far si che il paziente sia sve-
glio e collaborativo per i test neurofunzionali.
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Di conseguenza, € mandatario far riferimento ad un dettagliato protocol-
lo anestesiologico (Fig. 2), sfruttando al meglio le caratteristiche farmacoci-
netiche/dinamiche dei farmaci utilizzati e le modalita operative dei sistemi
di somministrazione dei farmaci e di monitoraggio dell’anestesia.

- Criteri NCH
Selezione del paziente - Criteri anestesiologici

- Valutazione psicologica

. e N
Stop anestetici

Reversal Gestione collaborazione pz
Gestione emodinamica

Gestione respiratoria
Gestione epilessia

Mappaggio
funzionale

- Ramsey score/BIS

Sedazione e termine intervento . .
- Monitoraggio EtCO,

PACU/TI NCH

Valutazione neuropsicologica
a distanza

Fig. 2 - Algoritmo per awake craniotomy.
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