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Lictus ischemico acuto (AlS, Acute Ischemic Stroke) & |a terza causa di morte
dopo infarto del miocardio e tumori. Si manifesta con quadri clinici differenti
che vanno da deficit neurologici periferici fino al coma.

Il trattamento dell'ictus ischemico acuto e sia farmacologico che endovasco-
lare. Quest'ultimo e basato essenzialmente sulla trombectomia meccanica
tramite tecniche di stent retriver, di tromboaspirazione o di una combinazio-
ne delle due.

La trombectomia meccanica € raccomandata come standard terapeutico
nell’AlS con occlusione prossimale delle arterie cerebrali, associata a specifi-
ci criteri di selezione legati alle caratteristiche del paziente, alla presentazio-
ne clinica, al timing e al neuroimaging. Tali procedure possono svolgersi sia
in anestesia generale, sia in sedazione cosciente.

A causa dei tempi operatori medio-lunghi e della scarsa collaborazione dei
pazienti, 'anestesia generale ¢ la strategia piu utilizzata.

Nella nostra realta, i pazienti arruolati per la procedura provengono diretta-
mente dal Pronto Soccorso in seguito ad una valutazione multidisciplinare
che coinvolge neurologo, neuroradiologo ed anestesista.

In sala angiografica, in linea con le raccomandazioni della SIAARTI per le
NORA (Non Operating Room Anesthesia), procediamo alla narcosi.

Il monitoraggio emodinamico prevede: FC, ECG, NIBP e, nei casi pit com-
plessi, PA invasiva; quello ventilatorio: VT, FR, saturimetria, FiO,, EtCO,, e
concentrazione espiratoria dell’alogenato utilizzato.
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Per I'induzione utilizziamo midazolam 0,15-0,3 mg/kg; fentanil 1-2 mcg/kg,
propofol 1mg/kg e rocuronio 0,6-0,9 mg/kg.

Il paziente ¢ in ventilazione a pressione positiva intermittente (IPPV, Intermit-
tent Positive Pressure Ventilation) con volume tidalico 6-8 ml/kg in una mi-
scela di aria e ossigeno al 50%/50% con sevoflurano MAC 1-2.

L'adeguata curarizzazione, necessaria ai neuroradiologi per lavorare in sicu-
rezza, la otteniamo infondendo bromuro di rocuronio a 0,3-0,6 mg/kg/h.

La pressione arteriosa media € mantenuta = 70 mm/Hg con somministrazio-
ne, se necessario, di efedrina cloridrato iniziando con bolo di 5 mg o di nora-

drenalina in infusione continua partendo da 0,05 mcg/kg/min.

Afine procedura interrompiamo 'infusione continua di bromuro di rocuronio
mantenendo la narcosi per circa di 15 minuti, tempo necessario al decannu-
lamento femorale, al controllo dell’'emostasi e al confezionamento della me-
dicazione compressiva.

Procediamo quindi al risveglio previa somministrazione di sugammadex
2-4 mg/kg in relazione ai valori del TOF-PTC e al trasferimento del paziente
in terapia intensiva o subintensiva.

Considerazioni

La procedura operativa che proponiamo ¢ rivolta al buon controllo emodina-
mico del paziente, alla sua immobilizzazione ed al suo rapido recupero neu-
romuscolare.

La stabilita emodinamica & di cruciale importanza in quanto |'area di penom-
bra ischemica & molto sensibile alla variazione della PA. In seguito alla perdi-
ta dell'autoregolazione cerebrale, le variazioni pressorie possono facilmente
causare edema, emorragia ed estensione dell'area ischemica.
L'immobilizzazione & fondamentale per permettere al neuroradiologo di la-
vorare in sicurezza, mentre il rapido recupero neuromuscolare permette una
precoce ed efficace valutazione neurologica.




Neurochirurgia

Gestione intraoperatoria

Presidi

1/2 accessi venosi 18G

Catetere arterioso (eventuale)

Catetere vescicale

SNG

Tubo ET 7,5-8,0 nell'uomo e 7,0-7,5 nella donna

Monitoraggio

ECG
NIBP
SPO,

PA invasiva (eventuale)
TOF

Induzione

Midazolam 0,15-0,3mg/kg
Fentanil 1 mcg/kg
Propofol Tmg/kg
Rocuronio 0,6-0,9 mg/kg

Mantenimento

IPPV (TV=6-8 ml/kg, FR=12-14/min)

O,/aria 50%/50%

Sevoflurano 1-2%

Rocuronio in infusione continua 0,3 -0,6mg/kg/h

Risveglio

Sugammadex 2-4 mg/kg, in relazione ai valori del TOF-PTC
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