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Introduzione

In chirurgia epatica ha assunto sempre piu importanza, negli ultimi anni, lo
sviluppo delle tecniche mini-invasive laparoscopiche, non solo per rese-
zioni minori di segmenti anteriori, ma anche per resezioni maggiori o seg-

menti postero-laterali dove vi & evidenza scientifica di un miglioramento
dell’outcome del paziente 3.

| vantaggi relativi a un approccio chirurgico laparoscopico in questa chirurgia
sono noti e sono stati ben evidenziati in occasione della Consensus Confe-
rence di Southampton del 2017 ¥, confermando una riduzione delle perdite
ematiche intraoperatorie, della degenza post-operatoria e delle complican-
ze, suggerendo un vantaggio anche in termini economici. Se i vantaggi della
laparoscopia sono indiscutibili, bisogna altresi ricordare che, soprattutto per
quanto riguarda le resezioni maggiori o di segmenti postero-laterali, si tratta
di una chirurgia che deve essere effettuata da chirurghi esperti con una lear-
ning curve non trascurabile &4

Dal punto di vista anestesiologico, questo approccio mini-invasivo implica
da un lato una riduzione del dolore post-operatorio, dall’altro una maggio-
re attenzione intraoperatoria alla gestione emodinamica e ventilatoria del
paziente correlate sia allo pneunoperitoneo, sia alle modificazioni e alle al-
terazioni emodinamiche in termini di ipovolemia, necessarie a ridurre il san-
guinamento durante la fase resettiva 7.

Durante tutta la transezione epatica, e soprattutto nella fase di dissezione in
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regione retro-epatica, sul piano cavale e nella preparazione dell’asse sovra-
epatico, & sicuramente importante mantenere una curarizzazione profonda
con l'utilizzo del monitoraggio TOF/PTC (TOF=0; PTC<2). Questo permet-
te non solo una riduzione delle pressioni di insufflazione dello pneumope-
ritoneo, ma soprattutto una riduzione delle pressioni polmonari transmurali
che potrebbero essere responsabili di una riduzione del ritorno venoso e del
deflusso ematico dalle vene sovraepatiche, con congestione delle stesse.

La valutazione preoperatoria in sede ambulatoriale nella fase del counselling
con chirurgo e navigator nurse, come da indicazioni ERAS (Enhanced Reco-
very After Surgery), prevede un’attenta anamnesi ed esame obiettivo del
paziente. In questa sede vengono effettuati esami ematochimici, ECG e Rx
torace, in caso in cui non sia gia disponibile una TC torace. Nel caso di epa-
tectomia maggiore, & importante valutare la volumetria epatica - eseguita
dal radiologo - e la funzionalita epatica del fegato rimanente.
¢ Apparato cardiovascolare
Oltre all’esecuzione delllECG e alla valutazione funzionale del paziente
(METs), utile un ecocardiogramma soprattutto nei pazienti cirrotici o nei pa-
zienti da sottoporre a chirurgia resettiva maggiore. Nei pazienti con pregres-
si CABG, utile test da sforzo o prove di funzionalita cardio-polmonare ©.
* Funzionalita renale
In caso di valori di creatinina sopra la norma, attenzione alla gestione dell’i-
povolemia, visto il maggior rischio di insufficienza renale post-operatoria.
¢ Funzionalita epatica
Da valutare soprattutto nei casi di resezione epatica maggiore. In caso di
cirrosi, importante considerarne il grado (vedi CHILD/MELD scores), con
particolare attenzione alle possibili ripercussioni in termini emodinamici,
metabolici e coagulativi.
¢ Ottimizzazione preoperatoria di una eventuale anemia secondo le racco-
mandazioni di un corretto Patient Blood Management ©.
¢ Gestione terapie mediche con metformina, ACE-inibitori, antiaggregan-
ti /o anticoagulanti secondo le raccomandazioni SIAART! e le linee guida
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internazionali. Si raccomanda al paziente di indossare calze compressive
per la profilassi TVP, prima di salire in sala operatoria.

Gestione anestesiologica

Prima dell'induzione dell’anestesia generale, esecuzione di spinale antalgi-
ca a livello lombare, somministrando morfina 0,2 mg. Tale posologia viene
ridotta a 0,16 mg in caso di pazienti con eta > 75 anni o con rallentamento
cognitivo e motorio.

Induzione con propofol 2 mg/kg e fentanil 1-2 mcg/kg, attraverso una linea
venosa periferica di grande calibro (16G). Curarizzazione con rocuronio 0,6
mg/kg, da incrementare a 1,2 mg/kg in caso di pazienti cirrotici con ascite
per ottenere una intubazione a sequenza rapida.

Posizionamento di un catetere arterioso per il monitoraggio della PA cruenta
Posizionamento di 1 o 2 ulteriori accessi venosi periferici di grosso calibro
(14G o 16G). In caso di difficolta al reperimento venoso in caso di pregres-

sa chemioterapia con fragilita venosa, obesita o severa cardiomiopatia (iper-
trofica, dilatativa, ipocinetica), posizionamento di catetere venoso centrale
multilume ad alti flussi. In caso di piastrinopenia, si suggerisce I'utilizzo del-
la guida ecografica.

Posizionamento catetere vescicale, sondino oro-gastrico, sonda esofagea
per la rilevazione della temperatura o Spot-on, materassino ad aria calda e
riscaldatore dei liquidi.

Monitoraggio

* ECG

* PA cruenta, collegata al trasduttrore per il monitoraggio emodinamico
avanzato di gittata sistolica (SV), gittata cardiaca (CO/CI), variazione del-
la gittata sistolica (SVV), resistenze vascolari sistemiche (SVRI) e calcolo
dell’'ossigenazione tissutale (DO, ) 9

* SpO,

* Temperatura interna (esofagea o vescicale) o tramite Spot-on.

¢ Urinometro, con valutazione diuresi oraria

* TOF e PTC (TOF ogni 2-5 minuti; PTC <2 per avere la certezza di un bloc-
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co neuromuscolare profondo)

® Emogasanalisi con valori di glicemia, elettroliti, ematocrito, emoglobina;
se presente CVC, SvO, e calcolo VO, e ERO,

* TEG/ROTEM se necessario "

® ECOTEE in caso di severe cardiomiopatie

Mantenimento

[l mantenimento dell’anestesia generale avviene con gas alogenato (se-
voflurano - con MAC 0,6-1). Non si somministrano oppioidi durante tutta
la fase intraoperatoria, in accordo con i principi ERAS (opioid-sparing effect
della morfina intratecale)

Ventilazione meccanica in modalita pressometrica a volume garantito con
autoflow. Tidal Volume di 6-8 ml/kg, ZEEP (zero PEEP, Zero End Expira-
tory Pressure) e FR secondo EtCO,. Non & consigliabile I'utilizzo della PE-
EP durante la fase di transezione, per evitare un aumento delle pressioni
transmurali e una congestione a livello delle vene sovraepatiche, che condi-

zionerebbero un possibile maggior sanguinamento.

Blocco neuromuscolare profondo con boli di rocuronio 0,1 mg/kg se TOF>1,
mantenendo PTC<2. Al termine dell'intervento, reversal con sugammadex
titolato su TOFr, a un dosaggio di 2-4 mg/kg, procedendo ad estubazione
con TOFr >0,9.

Meglio sempre utilizzare I'antagonista diretto del curaro, in quanto la fun-
zionalita epatica del fegato rimanente sottoposto a clampaggi portali non &
prevedibile e perché la distribuzione dei fluidi corporei potrebbe determina-
re una redistribuzione del curaro, con potenziale rischio di curarizzazione re-
sidua dopo estubazione.

Riscaldamento con FAW e liquidi riscaldati per mantenere normotermia
(T>36°C)

Profilassi antibiotica con cefalosporine di | generazione (cefazolina) o, in caso
di allergia ai beta-lattamici, con lincosamidi (clindamicina).

Profilassi del danno da ischemia-riperfusione con la somministrazione di ste-
roidi subito dopo l'induzione di anestesia generale: metilprednisolone al do-
saggio di 7 mg/kg 2.
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Profilassi PONV con ondansetron al dosaggio di 4 o 8 mg, in base al peso
del paziente, da somministrare almeno 40 minuti prima della fine dell'inter-
vento.

Gestione emodinamica

Monitoraggio continuo emodinamico di parametri dinamici, come da linee
guida ESA e raccomandazioni SIAARTI, per una corretta gestione dei liquidi
(Goal Directed Therapy) 4.

Durante la fase inziale dell'intervento (mobilizzazione, preparazione ilo per
Pringle’s manoeuvre, ecografia intraoperatoria) e la fase di transezione epa-
tica, mantenere un regime infusionale restrittivo alla velocita di 3-4 ml/kg/h,
mantenendo come target emodinamici:

* SW>15%

® SV > 50 ml/beat ma con una riduzione di almeno 10% del valore basale

e CO>3,5I/min

* MAP > 65 mmHg

® SVRI nella norma

¢ Ottimizzazione del DO,, cercando di mantenere valori > 600 ml O,/min/mq
e Diuresi 1 ml/kg/h

Il raggiungimento di uno stato di ipovolemia puo avvenire, non soltanto ri-
ducendo I'apporto idrico ma anche, in casi selezionati, attraverso la som-
ministrazione di diuretici o il conseguimento di una ipovolemia relativa
utilizzando vasodilatatori (per esempio nitrati).

Nei pazienti cirrotici, con un quadro iperdinamico caratterizzato da vasodi-
latazione periferica tanto piu spiccata quanto piu avanzata la malattia, con
una cardiomiopatia dilatativa, I'effetto miocardio-depressivo e vasodilatati-
vo degli anestetici generali, cosi come il pneumoperitoneo e le manovre di
Pringle sono tali da rendere necessario I'utilizzo di vasopressori quali la nora-
drenalina, al fine di ottenere un’adeguata perfusione d'organo e disponibili-
ta di ossigeno 9. | fluidi di scelta sono i cristalloidi bilanciati (Ringer acetato).
In caso di eccessiva ipovolemia con SVV> 20% e MAP< 65 mmHg, si sommi-
nistra bolo di 100 ml di cristalloidi in 5-10 min, ripetibile, al fine di ottimizza-
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Normalizzazione della glicemia e degli elettroliti plasmatici.

Prevedere infusione di sodio-bicarbonato per evitare lo sviluppo di un'aci-
dosi metabolica legata al danno di ischemia-riperfusione che si instaura in
seguito ai clampaggi portali (manovra di Pringle).

Monitoraggio di lattati e, in presenza di un catetere venoso centrale, di SvO,
con calcolo non solo del DO, I, ma anche del VO,|.

Monitoraggio delle perdite ematiche e dei valori di emoglobina. E prefe-
ribile attuare un protocollo trasfusionale restrittivo secondo i protocolli di
Patient Blood Management e considerare la somministrazione di emo-
componenti quali fibrinogeno, plasma, piastrine, solo dopo esecuzione di

TEG/ROTEM @,
Al termine della transezione epatica, aumento delle infusioni fino al raggiun-

gimento di un quadro di normovolemia con valori di SVV < 12% e di SV so-
vrapponibile al basale.

Gestione post-operatoria

Alla fine dell'intervento chirurgico, il paziente viene estubato previo reversal
della curarizzazione (vedi in precedenza) e trasferito in Recovery Room/PACU,
dove vengono monitorati per 3-4 h e mantenuti ottimali PA, FC, diuresi ora-
ria, SpOZ, temperatura, NRS; qui vengono effettuati esami ematici ed emo-
gasanalisi fino ad assistere ad una graduale e progressiva riduzione dei
lattati ematici, con stabilita del livello dei bicarbonati e con valori di glicemia
ed elettroliti nella norma.

Quando tutti i parametri sono stabilmente soddisfacenti, a distanza di circa
3-4 h dalla fine dell'intervento, si trasferisce il paziente in reparto di Chirurgia
Epatobiliare per il proseguimento delle cure del post-operatorio.

| pazienti che presentano severe comorbidita, complicanze intraoperatorie
spesso legate a ingenti perdite ematiche o con valori di lattacidemia che
non si riducono nelle prime ore con parametri vitali non soddisfacenti e che
richiedono ancora 'utilizzo di vasopressori, vengono trasferiti in terapia in-
tensiva.

La profilassi tromboembolica viene valutata in base al rischio emorragico e
ai parametri coagulativi del singolo paziente; va sempre tenuta in conside-
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razione |'elevata attivita pro-coagulativa conseguente al rilascio degli attiva-
tori inflammatori e alla resezione epatica, soprattutto nel paziente cirrotico
e oncologico.

Analgesia

L'analgesia post-operatoria € garantita dalla spinale antalgica di morfina; cir-
ca 40 minuti prima della fine dell'intervento si somministra paracetamolo co-
me terapia analgesica multimodale.

A fine intervento si procede con |'esecuzione, sotto guida ecografica, di un
blocco della parete addominale (Transversal Abdominal Plane - TAP block)
con tecnica classica, utilizzando aghi ecogenici e somministrando bilateral-
mente una miscela di ropivacaina + lidocaina + desametasone. In questo
modo si copre anche il dolore di ferita dell'incisione di Pfannestiel, che viene
eseguita per la rimozione del pezzo intraoperatorio.

| FANS sono da utilizzare come farmaco rescue con estrema attenzione, per
I'elevato rischio di sanguinamento per riduzione dell'attivita piastrinica.
L'emivita intratecale della morfina & di circa 24-36 h, per cui a partire dalla
ventiquattresima ora e cioe dalla mattina seguente I'intervento (Post-Opera-
tive Day - POD 1), il paziente assume tapentadolo (farmaco a duplice azione
sui recettori p e NRI) al dosaggio di 50 mg bid, per os.

Il paracetamolo viene mantenuto nel post-operatorio al dosaggio di 1 gx 3,
nelle resezioni epatiche minori, e di 1 g x 2, nelle resezioni epatiche mag-
giori.
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