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Alla redazione del Documento sulla gestione dei pazienti da sottoporre, in
elezione o in urgenza, a procedure neuroradiologiche endovascolari per
aneurismi intracranici e malformazioni cerebro-vascolari hanno contribuito
specialisti di diversa estrazione (neuroanestesisti, anestesisti pediatrici, neu-
roradiologi interventisti, neurochirurghi e un’esperta di epidemiologia clini-
ca) sia della Societa Italiana di Anestesia, Analgesia, Rianimazione e Terapia
Intensiva (SIAARTI - Gruppo di Studio su Neuroanestesia e Neurorianima-
zione), sia di altre Societd nazionali (Associazione Italiana di Neuroradiolo-
gia Diagnostica e Interventistica, AINR - Societa di Anestesia e Rianimazione
Neonatale e Pediatrica Italiana, SARNePI - Societa ltaliana di Neurochirur-
gia, SINCh). Il panel ha individuato 9 aree chiave di discussione (open que-
stions), formulate secondo il format PICO (Population, Intervention, Control,
Outcomes) 1,

Sulla base delle evidenze disponibili e, laddove assenti, dell’esperienza cli-
nica e delle preferenze personali, sono state condivise per ciascuna area
alcune Consensus statement — di fatto raccomandazioni di buona pratica cli-
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nica — tenendo conto anche della loro fattibilita nelle diversificate realta del
Sistema Sanitario Nazionale e di valutazioni costo-beneficio. Va premesso
che, relativamente all’area chiave sui pazienti pediatrici, la qualita delle evi-
denze raccolte, determinata secondo i criteri della U.S. Preventive Services
Task Force @, & risultata perlopiu bassa, al punto che il panel, pur formulan-
do delle dichiarazioni di consenso, ha rinunciato a valutarne il livello di “cer-
tezza” e la “forza”. Di seguito si riportano in sintesi le principali conclusioni
degli esperti sulle nove “questioni aperte” selezionate, rinviando alla lettura
integrale del Documento per i necessari approfondimenti.

Monitoraggio neurofisiologico addizionale (Questione 1)

Il monitoraggio addizionale (IntraOperative Neurophysiological Monitoring,
IONM) va utilizzato per la diagnosi precoce di alterazioni neurofisiologiche
intraprocedurale. La raccomandazione poggia su evidenze di qualita mode-
rata ma ha una “forza” di grado B: in altri termini, i benefici del monitoraggio
appaiono certi e quindi esso deve essere proposto/reso disponibile.

Lo IONM allerta il team operatorio sull’emergenza di alterazioni della fun-
zionalita neurale, conseguenti a possibili eventi emorragici o tromboem-
bolici, consentendo di modificare tempestivamente la strategia operativa
per evitare/minimizzare i danni. Da notare che ['attivita elettrica neuronale
& strettamente correlata al flusso ematico regionale e che esiste una “fine-
stra di opportunita” tra comparsa di alterazioni neuroelettriche e danno ir-
reversibile delle pompe ioniche ©@. Piti frequentemente si utilizzano i SSEP
(SomatoSensory Evoked Potentials — potenziali evocati somatosensoriali),
eventualmente integrati/sostituiti da elettroencefalografia e/o potenziali
evocati uditivi tronco-encefalici.

La scelta del tipo di IONM & ovviamente condizionata dal sito della pro-
cedura e dalle relative regioni a rischio. Si consideri inoltre la possibilita di
falsi negativi e falsi positivi, correlati anche ai farmaci somministrati e/o ad
altri parametri, quali pressione arteriosa, temperatura corporea, glicemia
e ventilazione (vedi anche, di seguito, Questioni 2 e 3). Per il monitorag-
gio neuroprotettivo si utilizza anche la NIRS (Near InfraRed Spectroscopy
- spettroscopia nel vicino infrarosso) che consente una misurazione in con-
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tinuo dell’'ossigenazione e del flusso ematico tissutale cerebrale a livello re-
gionale.

Si tratta di una tecnica non invasiva (ossimetria cerebrale transcranica) in
grado, ad esempio, di identificare immediatamente l'ipossia da vasospa-
smo cerebrale @, Tuttavia la sua efficacia in neuroradiologia resta contro-
versa; in assenza di sufficienti evidenze, la raccomandazione & classificata
di grado | (insufficient), il piti basso, e di questo il paziente dovrebbe esse-
re informato per una decisione condivisa ©.

Anestesia generale versus sedazione cosciente (Questione 2)

Con una “forza” della raccomandazione di grado C (scelta possibile in ca-
si selezionati e in determinate circostanze), il panel ritiene che la sedazione
cosciente (o MAC, monitored anesthesia care, ovvero |'associazione di ane-
stesia locale/locoregionale e analgo-sedazione) possa essere un‘alternati-
va all'anestesia generale (AG) soltanto in soggetti accuratamente valutati,
in buono stato neurologico e pienamente collaborativi ©. Si tratta evidente-
mente di un'alternativa impegnativa per la quale vanno considerati anche il
tipo e la durata della procedura e i
di perforazione vascolare a causa di movimenti sempre possibili del pazien-

|u

bilanciamento” tra il potenziale rischio

te e il vantaggio dell’assenza di instabilita emodinamica e della possibilita di
un monitoraggio “semplice e immediato” della funzionalita neurologica in
ogni fase della procedura. Si consideri, tuttavia, che molti sedativi possono
potenzialmente determinare collasso delle vie aeree e depressione respira-
toria, evenienze per le quali occorre essere preparati.

Nella tabella 1 sono elencati i principali vantaggi e svantaggi dell’AG e del-
la sedazione cosciente ”. L'AG e ovviamente mandatoria in pazienti in stato
confusionale o comunque non collaborativi. Da notare, inoltre, che il pa-
ziente in sedazione cosciente ha comunque un certo grado di discomfort
correlato alla posizione supina protratta, alla sensazione di dolore urente
durante l'iniezione del contrasto e alla possibilita di cefalea da distensio-
ne o trazione dei vasi cerebrali; il discomfort facilmente induce il paziente a
movimenti anche minimi, che obbligano a ripetere |'acquisizione delle im-
magini con conseguente allungamento dei tempi della procedura ©.
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Anestesia generale Sedazione cosciente

Vantaggi

Immobilita del paziente, comfort e
analgesia (progressione sicura del
catetere endovascolare con rischio ridotto
di lesioni vascolari iatrogeniche)

Maggiore stabilita emodinamica

Elevata qualita dell’ imaging
(riduzione dei tempi della procedura)

Possibilita di neuromonitoraggio
intraprocedurale

Controllo dei parametri emodinamici e
respiratori con protezione delle vie aeree

Rapido recupero e breve periodo
di monitoraggio post-procedura

Svantaggi

Non possibilita di neuromonitoraggio
intraprocedurale

Possibili movimenti del paziente, discomfort
e dolore (iniezione contrasto, cefalea da
distensione/trazione dei vasi cerebrali) con
conseguente scarsa qualita dell'imaging e
prolungamento della procedura, oltre che
del rischio di lesioni vascolari iatrogeniche
durante la progressione del catetere
endovascolare

Allungamento dei tempi prima dell’inizio
della procedura

Rischio di aspirazione

Instabilita emodinamica

Possibilita di “conversione” urgente
ad anestesia generale

Recupero pil lento con possibilita di
piu elevati livelli di intensita delle cure
post-procedura

Complicanze respiratorie correlate
allintubazione

Tab. 1 - Vantaggi e svantaggi dellanestesia generale e della sedazione cosciente per le procedure neuradiologiche en-

dovascolari(7,8).

Anestesia intravenosa versus inalatoria (Questione 3)
Pur in presenza di evidenze globalmente insufficienti a dimostrare la “supe-

riorita” di una modalita rispetto all’altra, gli statement condivisi dell'lICONA

suggeriscono che |'anestesia intravenosa:
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- dovrebbe essere preferita se & disponibile il monitoraggio neurofisiologi-
co (grado B, da proporre/rendere disponibile);

- appare particolarmente appropriata se si sospetta la presenza di ipertensio-
ne endocranica (grado C, in casi selezionati e in determinate circostanze).

Le evidenze disponibili indicano infatti che:

- gli anestetici inalatori tendono a ridurre I'ampiezza dei potenziali evocati
durante IONM in maniera dose-correlata, mentre I'impatto del propofol &
significativamente minore @,

- rispetto agli anestetici inalatori, il propofol tende anche a ridurre la pres-
sione endocranica 9.

Sono in particolare i SSEP ad essere influenzati da brusche variazioni sia

della concentrazione alveolare di anestetici inalatori, che riducono laten-

za e ampiezza dei potenziali in maniera dose-correlata, sia della pressione
endocranica. L'attendibilita dello IONM & dunque di fatto meglio garantita
dalla TIVA (Total IntraVenous Anesthesia, anestesia totalmente endoveno-
sa) che andrebbe preferita (gold standard), laddove appropriata, combi-
nando propofol come ipnotico e remifentanil, sufentanil o ketamina come
analgesico ed evitando, se non necessari, i bloccanti neuromuscolari. In
ogni caso & fondamentale un dialogo continuo tra neuroanestesista e neu-
roradiologo interventista 7.

Gestione emodinamica ottimale (Questione 4)

Le evidenze disponibili non consentono di precisare un target ottimale dei
valori pressori; si pud soltanto genericamente suggerire di mantenerli nel
range basso-normale rilevato al basale. D'altra parte la pressione sangui-
gna pil appropriata varia durante la procedura neuroradiologica a secon-
da della fase operativa e/o dell’eventuale comparsa di complicanze. In altri
termini, I'anestesista deve modulare i valori pressori “bilanciando” il rischio
di un‘inadeguata perfusione cerebrale e quello di una possibile emorragia.
Da notare, inoltre, che una riduzione della pressione parziale o concentra-
zione massima della CO, a fine espirazione (etCO,, end tidal CO,) appare
un predittore di outcome sfavorevole piu attendibile dello stesso decre-
mento > 40% della pressione arteriosa sanguigna media 2.
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Gestione ottimale del blocco neuromuscolare (Questione 5)
Quando e ritenuta appropriata, la miorisoluzione va di fatto gestita se-
guendo, in assenza di evidenze specifiche, le linee guida e le raccoman-
dazioni previste per |'anestesia generale (AG), per le quali si rimanda al
Documento “Buona Pratica Clinica SIAARTI - Miorisoluzione, monitoraggio
neuromuscolare e antagonismo” (Cap. 1). Peraltro la curarizzazione non &
di principio mandatoria, ma spesso e richiesta per ottenere |'assoluta im-
mobilita del paziente. Per il reversal, analogamente a quanto dimostrato
in chirurgia generale e in diverse procedure laparoscopiche, sugammadex
appare piu efficace e pil rapido della neostigmina a tutti i livelli di blocco
indotto da rocuronio e vecuronio 3. || reversal rapido e completo ottenibi-
le con sugammadex consente tra |'altro una valutazione immediata dei ri-
sultati, ovvero il riconoscimento di eventuali deficit neurologici.

Gestione della terapia antiaggregante/anticoagulante (Quesito 6)

Mentre e senz'altro appropriato il monitoraggio perioperatorio di un’even-
tuale terapia anticoagulante (raccomandazione di grado B), € incerta I'ef-
ficacia di quello della terapia antiaggregante (raccomandazione di grado
C). Lindicazione alla terapia anticoagulante & comune, finalizzata alla pre-
venzione di complicanze tromboemboliche durante e dopo la procedu-
ra neuroradiologica. Si utilizza di solito I'eparina, monitorata con il tempo
di coagulazione attivato e prontamente antagonizzata dalla protamina, se
necessario (ad esempio per rottura intraprocedurale di aneurisma, re-ble-
eding o dissezione arteriosa). Di meno frequente utilizzo sono gli inibitori
diretti della trombina. Da notare, infine, che |'efficacia della terapia antiag-
gregante piastrinica — indicata, ad esempio, nel caso di posizionamento di
protesi endoluminali (stent/spirali) — & condizionata non soltanto da dose e
timing di somministrazione, ma anche da suscettibilita/risposta individuale
che, per cosi dire, ne complica il monitoraggio.

Cateterismo e monitoraggio in pazienti a rischio di ipertensione
endocranica da idrocefalo (Quesito 7)
L'unica raccomandazione del documento ICONA di grado A (procedura da
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proporre/rendere disponibile per I'elevata certezza che possa offrire un be-
neficio sostanziale) & quella di posizionare un catetere ventricolare o lom-
bare per monitorare la pressione endocranica e/o drenare il liquor. Se il
catetere ¢ inserito prima della procedura, si suggerisce di evitare che la
pressione endocranica scenda a valori inferiori ai 15 mmHg. Vanno comun-
que evitate variazioni rapide della pressione (rischio “teorico” di risangui-
namento) e/o il drenaggio di quantita eccessive di liquido cerebrospinale.
Per prevenire meningiti/ventricoliti, il catetere va rimosso appena possibi-
le, ovvero quando non & pili necessario.

Intensita delle cure post-procedura neuroradiologica (Quesito 8)
Pur in presenza di evidenze non robuste (grado C) — ma su questa pro-
blematica trial clinici sono di fatto impossibili - un monitoraggio continuo
dovrebbe essere assicurato almeno per le prime 4 ore e anche dopo una
procedura neuroradiologica elettiva e non complicata. Il 70% delle compli-
canze si manifesta in effetti entro le prime 4 ore "%. Nei casi “non compli-
cati” puo essere adeguata |'osservazione stretta in PACU (Post-Anesthesia
Care Unit), laddove disponibile, prima del trasferimento nel reparto di de-
genza 9. Fattori che correlano invece con I'opportunita di un trasferimento
in terapia intensiva sono un‘importante emorragia, la rottura dell’aneurisma
o la sua complessita morfologica, altre complicanze procedurali, I'iperten-
sione arteriosa, comorbidita significative, la presenza di deficit neurologici
preoperatori e anche il carattere urgente della procedura 9. Alcune evi-
denze identificano come ulteriori predittori di complicanze post-procedura
il sesso femminile, I'anamnesi positiva per trombofilia, un diametro dell’a-
neurisma > 2 cm 7,

Considerazioni per la popolazione pediatrica
Le scarse evidenze disponibili non consentono, come gia detto, di formula-
re raccomandazioni “forti”. Il panel ICONA si limita quindi ad alcune diret-
tive (guidance), tra le quali si segnalano:
A - Per 'angiografia cerebrale diagnostica:

- 'adeguatezza in genere di un “semplice” accesso venoso periferico;
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- la scelta pressoché obbligata per I’AG, salvo casi selezionati di ado-
lescenti collaborativi per i quali pud essere presa in considerazione la
sedazione cosciente — |'estubazione a paziente ancora anestetizzato
(deep extubation) evita la tosse;

- I'importanza di mantenere |'euvolemia per ridurre il rischio di danno
renale da mezzo di contrasto;

- la "non obbligatorieta” della miorisoluzione;

- I'opportunita di almeno 2 e fino a 6 ore di riposo a letto dopo la rimo-
zione del catetere angiografico;

B - Per I'angiografia cerebrale terapeutica o I'embolizzazione:

- 'importanza della massima cura nel posizionamento sul tavolo ope-
ratorio e il controllo attento della temperatura per tutta la durata del-
la procedura;

- la necessita nella maggioranza dei casi dell’AG con miorisoluzione;

- I'importanza di regolare attentamente e registrare I'infusione della so-
luzione fisiologica eparinizzata;

- 'opportunita del monitoraggio diretto (intra-arterioso) della pressio-
ne sanguigna ad evitare brusche variazioni che incrementano il rischio
di emorragia; il controllo stretto dei valori pressori dovrebbe essere
continuato durante la prima notte dopo la procedura, eventualmente
mantenendo la sedazione e differendo I'estubazione o anche optan-
do per l'infusione continua di dexmedetomidina dopo |'estubazione:
di fatto appare quindi opportuno il ricovero in terapia intensiva per le
prime 48 ore 19,

C -Per la sicurezza in generale:

- I'imprescindibile necessita di attrezzature e dispositivi appropriati per
e diverse fasce di eta della popolazione pediatrica;
le d f di eta dell I diat

- I'importanza di ridurre al minimo I'esposizione alle radiazioni ionizzan-
ti: si consideri che minore & I'eta, maggiore ¢ la sensibilita ai loro ef-
fetti nocivi;

- la necessita, di pari passo con i progressi della tecnologia, di una
formazione continua degli specialisti per I'acquisizione delle neces-
sarie conoscenze e abilita specifiche ”; & fondamentale un approc-
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cio multidisciplinare qualificato, di fatto possibile soltanto in Centri
con elevato volume di attivita, considerando anche che gli effetti della
procedura sul parenchima cerebrale circostante differiscono per gra-
vita e sintomatologia nelle varie fasce di eta @,
Specifiche competenze e approccio multidisciplinare sono dunque “prere-
quisiti” sempre pit importanti, e non soltanto nella popolazione pediatri-
ca. Di fatto da pil parti si auspica la formazione di una nuova generazione
di neuroradiologi e anestesisti “superspecializzati” nelle procedure neuro-
radiologiche endovascolari, le cui indicazioni si vanno sempre piu allargan-
do. Lo stesso panel ICONA ribadisce nelle conclusioni che la Consensus
&€ un primo approccio di collaborazione interdisciplinare alla gestione del-
le problematiche con cui deve confrontarsi un team neuroradiologico e
nel contempo dovrebbe rappresentare un precedente per collaborazio-
ni future e continui aggiornamenti delle buone pratiche cliniche, quanto
mai necessari in un campo in rapida evoluzione. Senz'altro utile per una
approfondita review su efficacia e sicurezza delle piu avanzate procedure
neuroradiologiche endovascolari e una sintesi su aspetti chiave della loro
gestione & il recente Scientific Statement dell’American Heart Association
(AHA) @V, || documento dell’AHA - oltre ad una disanima delle “tradiziona-
li” indicazioni neurointerventistiche, prima fra tutte lo stroke ischemico acu-
to (AIS, acute ischemic stroke) da occlusione di un grosso vaso arterioso
(ELVO, emergent large vessel occlusion) — integra interessanti raccomanda-
zioni sul trattamento delle patologie venose intracraniche e sull’embolizza-
zione di neoplasie cerebrali. Relativamente allo stroke ischemico acuto - sul
quale e stato pressocheé contemporaneamente pubblicato un altrettanto
autorevole Consensus Statement intersocietaria (ben 12 Societa scientifi-
che canadesi, statunitensi ed europee) #? - & interessante la discussione sul
timing dell'intervento di disostruzione meccanica dell’arteria (MT, mecha-
nical thrombectomy, trombectomia meccanica). In accordo con il ben noto
aforisma time is brain, resta fermo ovviamente il principio di un trattamen-
to il piu rapido possibile. LAHA cita recenti evidenze ?*?%, che confermano
la possibilita di un’estensione della finestra temporale terapeutica oltre le
canoniche 4-6 ore dalla comparsa dei sintomi (last know well/last time seen
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normal) o anche in pazienti in cui non c’é certezza sull’esordio dell’ictus (wa-

ke-up stroke). In questi casi l'intervento differito fino a 24 ore sarebbe co-

munque proponibile soltanto in casi selezionati, ovvero in quei soggetti nei
quali i dati ottenuti con avanzate tecniche di imaging funzionale (MR-DWI/

PWI, magnetic resonance diffusion-weighted imaging and perfusion-wei-

ghted imaging/risonanza magnetica con sequenze pesate in diffusione e

perfusione; CTP, computed tomography perfusion/ TC perfusionale) dimo-

strassero che & ancora possibile trarre un sostanziale beneficio dalla diso-
struzione meccanica in termini di recupero del danno tissutale.

L'incremento delle procedure di MT ha indotto un folto gruppo di Societa

scientifiche di tutto il mondo a elaborare delle raccomandazioni sugli stan-

dard minimi richiesti per |'accreditamento su tre livelli dei vari Stroke Cen-
ter sparsi sul territorio @2, In sintesi, un Centro di Livello 3 non ¢ in grado

di offrire il trattamento endovascolare, ma soltanto la fibrinolisi sistemica

con attivatore tissutale del plasminogeno umano (t-PA), mentre la MT &

disponibile nei Centri di Livello 2 (almeno 50 procedure/anno) e di Livel-
lo 3 (almeno 100 procedure/anno). Quest'ultimi sono Centri di eccellenza
in grado di assicurare l'intero spettro dei trattamenti neuroendovascolari

(stroke ischemico, ma anche aneurismi e malformazioni cerebrovascolari,

fistole arterovenose, etc.). Il panel mondiale di esperti sottolinea che:

- I'imaging avanzato, per selezionare pazienti con possibilita di trattamento
oltre le 6 ore dall’esordio dell’AlS, non pud ovviamente prescindere dalla
disponibilita, “sul posto e H24 per sette giorni a settimana”, di persona-
le tecnico e infermieristico con esperienza e competenze specifiche, oltre
ovviamente di neuroradiologi in grado di interpretare le immagini;

- neuroradiologo interventista e neuroanestesista con esperienza specifica
devono essere sempre disponibili;

- la sala angiografica deve disporre dell’apparecchiature necessarie per |'a-
nestesia generale: va in tal senso considerato che in ogni momento pud
rendersi necessaria la “conversione” della sedazione cosciente;

- occorre disporre di un impianto angiografico almeno monoplanare, al
meglio biplanare, ovviamente a sottrazione digitale di immagine e alta
risoluzione per un'adeguata mappatura vascolare; per i Centri di livello
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inferiore & auspicabile la possibilita di teleconsulto qualificato o anche
dell'intervento in sede di professionisti con piu elevata esperienza;

- € opportuno individuare un soggetto responsabile delle misure di radio-
protezione;

- & fondamentale creare una rete collaborativa tra i vari Centri cosi da po-
ter offrire al soggetto con AlS il trattamento piu appropriato in tempi ra-
pidi, organizzando un eventuale trasferimento preferibilmente in Centri di
eccellenza.

In altri termini, si conferma che i costanti progressi della neuroradiologia
interventistica sono possibili grazie all’evoluzione tecnologica e all’allean-
za scientifica e clinica operativa di radiologi, neurologi, neurochirurghi e
anestesisti @?%. La SIAARTI & fortemente impegnata su questa linea di col-
laborazione interdisciplinare, oltre che sulla formazione continua di neuro-
anestesisti e neurointensivisti in grado di gestire in maniera appropriata,
nell’ambito di un team dedicato, i pazienti sottoposti a procedure di neu-
rointerventistica sempre pit complesse. In particolare, per |'urgenza, e
pill in generale per 'area critica, si moltiplicano i corsi ENLS (Emergency
Neurological Life Support) ®%. Va dunque delineandosi di fatto una sub-
specialita, con skill e tool specifici per affrontare le specifiche sfide della
neuroanestesia in elezione e in emergenza/urgenza ®". L'obiettivo priori-
tario di neuroanestesisti e neurointensivisti € ovviamente la preservazio-
ne della funzionalita cerebrale (neuroprotezione) che, nello specifico delle
procedure neuroradiologiche endovascolari, si concretizza — cosi come fo-
calizzato nel documento ICONA - nel/nella:

- mantenimento della stabilita fisiologica;

- “manipolazione” dei parametri emodinamici cerebrali e sistemici per ga-
rantire un'adeguata perfusione cerebrale;

- monitoraggio neurofisiologico per cogliere tempestivamente alterazioni
neurali indicative di complicanza procedurale (emorragia, ischemia);

- garantire 'immobilita del paziente (gestione della miorisoluzione) per evi-
tare lesioni e ottimizzare la qualita dell'imaging;

- gestione della terapia anticoagulante;

- garantire un risveglio dall’anestesia rapido, completo e “senza sforzi” sia
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per evitare stress ed effetti indesiderati sull’'emodinamica cerebrale e si-
stemica, sia per favorire una pronta valutazione neurologica #233;

- considerare sempre i rischi correlati all’esposizione alle radiazioni;

- trattamento di eventi neurologici catastrofici intraprocedurali improvvi-
si e inattesi (ad esempio, emorragia da rottura/perforazione di aneurisma
o da dissezione vascolare, eventi tromboembolici, malposizionamento
o migrazione di agenti/dispositivi embolizzanti, vasospasmo, allergia o
danno renale da mezzo di contrasto) (vedi Box).

Infine, sulla diagnosi e il trattamento delle complicanze intraprocedurali &

opportuno segnalare le recenti linee guida della Society for Neuroscience

in Anesthesiology and Critical Care (SNACC) 4. l'Education Committee

della Societa ha individuato 11 emergenze neuroanestesiologiche (Tab. 2),

per ciascuna delle quali ha redatto una checklist basata sulle evidenze, che

& un “libretto di istruzioni” su come agire, ma anche uno strumento per raf-

forzare la comunicazione tra tutti i membri del team e metterli in grado di

sapere in ogni momento con precisione quel che occorre fare, quello che &

stato fatto e quello che rimane da fare.

Le “sfide” specifiche per il neuroanestesista/neurointensivista nelle procedure

neuroradiologiche endovascolari

+ Mantenimento della stabilita fisiologica

« “Manipolazione” dei parametri emodinamici cerebrali e sistemici per garantire un’ade-
guata perfusione cerebrale

« Monitoraggio neurofisiologico per cogliere tempestivamente alterazioni neurali indicati-
ve di complicanza procedurale (emorragia, ischemia)

« Garantire I'immobilita del paziente (gestione della miorisoluzione) per evitare lesioni e ot-
timizzare la qualita dell’imaging

« Gestione della terapia anticoagulante

« Garantire un risveglio dall’anestesia rapido, completo e “senza sforzi” sia per evitare ef-
fetti indesiderati sul’emodinamica cerebrale e sistemica, sia per favorire una pronta va-
lutazione neurologica

« Considerare sempre i rischi correlati all'esposizione alle radiazioni

« Trattamento di eventi neurologici catastrofici intraprocedurali improwvisi e inattesi (ad
esempio, emorragia da rottura/perforazione di aneurisma o da dissezione vascolare,
eventi tromboembolici, malposizionamento o migrazione di agenti/dispositivi emboliz-
zanti, vasospasmo, allergia o danno renale da mezzo di contrasto)




Emergenza neuroanestesiologica

Stroke ischemico acuto

Sintomi e segni clinici

Alterazione del livello di coscienza (fino
alla perdita) e/o deficit neurologico acuto
(emiparesi, perdita del visus, disartria,
deviazione della rima orale, vertigini,
atassia, etc.).

Rottura aneurisma in corso di procedura
neuroradiologica endovascolare

Stravaso del mezzo di contrasto
allimaging e/o incremento della
pressione endocranica (con ipertensione
e bradicardia improwvise).

Rottura aneurisma cerebrale in corso
diintervento chirurgico

Possibile improwvisa ipertensione seguita
da bradicardia/aritmie con bulge/
ematoma del cervello o sanguinamento
dal sito chirurgico.

Iperriflessia autonomica

Episodio ipertensivo fino a possibile
crisi ipertensiva con bradicardia riflessa
e alterazioni del ritmo cardiaco. Rischio
incrementato per lesioni midollari a
livello T6 o superiore (con insorgenza
dei sintomi a distanza di 2-3 settimane e
comunque di regola entro 12 mesi).

Emorragia in corso di chirurgia
del rachide

Sanguinamento in aumento, ipotensione,
tachicardia, oliguria.

Risveglio ritardato dall’anestesia
dopo craniotomia

Assenza di risveglio 0 mancato recupero
dello stato mentale al basale dopo che sia
trascorso il tempo previsto per la risolu-
zione degli effetti dei farmaci anestetici
somministrati.

Gestione dell'aumento intraprocedurale
della pressione endocranica

Valutazione soggettiva visiva del chirurgo.
Ipertensione, bradicardia. Alterazioni nel
monitoraggjo. Evidenza radiologica di
edema cerebrale (TC).

Perdita dei potenziali evocati in corso
di chirurgia del rachide

Valutazione della soglia di allarme. Sono
considerati significati una riduzione di
ampiezza dei somatosensoriali >50% e un
incremento della loro latenza >10%. Per i
potenziali motori & considerato significati-
vo un decremento di ampiezza >80%.
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Emergenza oanestesiologica Sintomi e segni clinici

9  Crisi epilettica in corso di craniotomia Se craniotomia a paziente sveglio: perdita
di coscienza, flutter palpebrale, movi-
menti ripetitivi/ ritmici con jerks della
testa o degli arti, rigidita e convulsioni.
Se craniotomia in anestesia generale:
alterazioni all’elettroencefalogramma e
allelettrocorticografia.

10  Vasospasmo cerebrale Modificazioni dell'esame neurologico
dopo emorragia subaracnoidea, spesso
correlate alla pressione arteriosa. Dia-
gnosi con eco-Doppler transcranico o
angjo-TC.

11 Embolia gassosa venosa Brusca riduzione della CO, di fine
espirazione (end-tidal COZS, ipotensione,
desaturazione, murmure caratteristico
allesame Doppler (mill-wheel murmur).
Dispnea e sforzi respiratori se il paziente
¢ sveglio.

Tab. 2 - Society for Neuroscience in Anesthesiology and Critical Care (SNACC). Principali emergenze neuroanestesiolo-
giche e loro sintomi e segni d'esordio. Per le relative checklist operative si rimanda al sito della Societa. Vedi anche te-
sto e ref. 35.

Tra le 11 checklist, disponibili e facilmente accessibili online nella sezione
Education del sito della SNACC (www.snacc.org), vanno citate quella sullo
stroke ischemico acuto e quelle sulla rottura dell’aneurisma e sull'incremen-
to della pressione endocranica in corso di procedura neuroradiologica en-
dovascolare. Con la doverosa premessa che le checklist non sono protocolli
che I'anestesista € obbligato a seguire e che la gestione pud variare caso
per caso sulla base del giudizio clinico dello specialista, alcune delle conclu-
sioni piu significative del panel di esperti sono di seguito sintetizzate.

Per lo stroke ischemico acuto

A sostanziale parita di efficacia e sicurezza ®°, |a scelta tra anestesia gene-
rale e sedazione cosciente va personalizzata, valutando soprattutto la col-
laborazione del paziente e la necessita di stabilizzazione/controllo delle vie
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aeree. |l reperimento di un acceso arterioso per il monitoraggio della pres-
sione arteriosa non deve ritardare la procedura, considerando anche che
sara il primo step per il neuroradiologo interventista. Va mantenuta la nor-
mocapnia, ad evitare vasocostrizione cerebrale, e costantemente monito-
rati i parametri emodinamici ®¢. Vanno altresi controllate temperatura (tra
35 e 37 °C) e glicemia (oltre 140-180 mg/d| iniziare insulinoterapia).

Per la rottura intraprocedurale di un aneurisma

Sollevare il capo di 30° consente di favorire il ritorno venoso dall’encefalo
e ridurre la pressione intracranica; va tenuto presente che l'iperventilazio-
ne induce ipocapnia e vasocostrizione, per cui riduce la pressione endo-
cranica ma anche la perfusione cerebrale. Va rapidamente antagonizzata
I'eparina con protamina, coordinandosi con il neuroradiologo e basandosi
sul tempo di coagulazione attivato. Occorre ridurre la pressione endocrani-
ca (mannitolo, relativa ipotensione fino al controllo dell’emorragia, valuta-
re “conversione” a TIVA).

In caso di sanguinamento intraprocedurale & necessario, a paziente sta-
bilizzato, ottenere una valutazione TAC e valutare |'indicazione al posi-
zionamento di un monitoraggio di pressione intracranica in accordo con i
colleghi neurochirurghi e neuroradiologi.

Per la gestione dell'incremento intraprocedurale della pressione
endocranica

E necessario intervenire subito e in maniera “aggressiva”. Prioritariamente
va stabilizzato il paziente dal punto di vista emodinamico (puo essere uti-
le una lieve ipertensione per mantenere un‘adeguata perfusione cerebrale)
e respiratorio, evitando ipoglicemia e ipertermia. La terapia farmacologi-
ca "di base” prevede mannitolo, soluzione salina ipertonica. Per favorire
il drenaggio venoso, & importante sollevare la testa del paziente, quando
possibile, e mantenere il collo in posizione neutra. L'anestesia-analgesia va
mantenuta a livelli adeguati di profondita, preferenzialmente con propofol
che, inducendo vasocostrizione (al contrario degli anestetici inalatori), fa-
vorisce la riduzione della pressione endocranica.
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Anche i miorilassanti vanno gestiti con accortezza nei pazienti intubati, pre-
venendo la tosse. Liperventilazione — come gia ricordato - riduce la pres-
sione intracranica. Il laboratorio puo indicare possibili cause metaboliche
(iponatremia, insufficienza epatorenale). Oltre alla rottura intraprocedurale
dell’aneurisma, si considerino la possibilita di altra emorragia endocranica
e di idrocefalo, di trombosi venosa e di insufficienza cardiaca. Occorre co-
munque prepararsi ad un eventuale drenaggio intraoperatorio del liquor
(ventricolostomia).
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