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Il documento SIAARTI sulla gestione del paziente obeso, condiviso da oltre
20 societa scientifiche ed associazioni professionali nazionali e internazio-
nali, & il frutto dell’attivita triennale di una qualificata Obesity task force del
Gruppo di Studio “Gestione delle Vie Aeree”. Il progetto di una Consensus
multidisciplinare-multiprofessionale nasce per rispondere alle impegnati-
ve sfide poste dalla crescita mondiale della popolazione obesa (globesity),
che in alcune aree dell’'Occidente, come negli Stati Uniti, assume caratteri-
stiche “pandemiche”.

In Italia I'incidenza dell’obesita nella popolazione adulta sopra i 18 anni era
del 9,8% nel 2015, con tendenza attesa in aumento per il 2020; particolar-
mente preoccupanti sovrappeso/obesita in bambini e adolescenti, in forte
relazione con I'eccesso ponderale dei genitori ). All'aumento della fragili-
ta dovuta all'invecchiamento della popolazione si somma, quindi, il rischio
sanitario relato a patologie legate all'obesita che, paradossalmente, cre-

* vedi pagina 41
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scono insieme al livello di benessere della societa, tanto da determinare un
incremento dei Centri specializzati nel suo trattamento, anche chirurgico.
Nell'obeso la gestione respiratoria e delle vie aeree & cruciale ed il rischio
di eventi avversi perioperatori/periprocedurali e aumenta con il crescere
del BMI sopra i 30 kg/m?. Affrontare la sfida clinica e organizzativa della
globesity & quindi prioritario per le strutture di ricovero e cura italiane. E as-
solutamente necessario identificare Percorsi Diagnostico-Terapeutico-As-
sistenziali (PDTA - CPWs, clinical pathways) e standard minimi di sicurezza
delle cure sia in elezione che in urgenza/emergenza.
Inrisposta a 33 domande dedicate al perioperatorio del paziente obeso adul-
to ospedalizzato, la Consensus definisce Bundle operativi, ovvero gruppi di
3-5 raccomandazioni di buona pratica clinica (GPCs, good clinical practices)
che possono ragionevolmente contribuire a centrare gli obiettivi prioritari di
contenimento del rischio clinico. | Bundle, integrati da una serie di Alert cri-
tici, sono desunti dalle evidenze della letteratura e/o condivisi dagli esperti,
che si sono espressi anche sulla loro importanza e fattibilita. Prima di segna-
lare le raccomandazioni e le conclusioni piu significative per la pratica quoti-
diana, appaiono opportune alcune considerazioni generali. In sintesi:

* |'assistenza ad un paziente complesso come |'obeso coinvolge |'aneste-
sista-rianimatore (AR) anche fuori dalle sale operatorie: sempre piu spes-
so lo specialista € chiamato a garantire assistenza avanzata in urgenza,
a risolvere condizioni critiche in emergenza ed a gestire cure intensive
quando la gravita clinica le impone, ma anche ad assistere un paziente “a
rischio” durante procedure diagnostico-terapeutiche in analgo-sedazio-
ne; di fatto il rischio sussiste anche per interventi chirurgici/procedure er-
roneamente classificate come “"minori”;

il documento SIAARTI ribadisce |'assoluta importanza di standard orga-
nizzativi e strutturali per garantire cure sicure: ad esempio, le dotazioni
standard per i pazienti obesi devono comprendere letti adeguati per di-
mensione, cinetica e portanza, con sponde laterali rinforzate, materassi
antidecubito di adeguate dimensioni, dispositivi speciali per la movimen-
tazione (sollevatori, sedie a rotelle, etc.), idonee attrezzature diagnosti-
che (TC), oltre che un'adeguata “logistica” (capienza ascensori, portata
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delle barelle, etc.) per i trasferimenti - a tal proposito, |'Obesity task force

SIAARTI sottolinea che “implementando le buone pratiche cliniche iden-
tificate, si vuole anche sensibilizzare gli amministratori ospedalieri, che
hanno responsabilita specifiche non da meno dei professionisti, per con-
sentire ad ogni sistema ospedaliero di trovare soluzioni condivise ai pro-
blemi prospettati dalla globesity”;

* ['approccio integrato multidimensionale/multidisciplinare al paziente
obeso impone all’AR una strategia di team e un aggiornamento continuo
anche delle competenze non tecniche (non technical skills, NTS).

Le NTS possono essere definite come “abilita cognitive, comportamenta-

li e interpersonali che non sono specifiche dell’expertise tecnica di una pro-

fessione, ma sono ugualmente importanti ai fini della riuscita delle pratiche

operative nel massimo della sicurezza”??. Le NTS sono fondamentali per
prevenire |'errore umano, come suggerito anche dalla Patient Safety Decla-
ration in Anaesthesiology di Helsinki . Va notato a tal proposito che, tra le
questioni irrisolte nella gestione dell’'obeso, la Consensus SIAARTI segnala:

* |a definizione del livello di esperienza e conoscenza specialistica (competen-
za) del team — Nel documento (Domanda A3), oltre a ribadire che “non & sta-
ta identificata la soglia minima del numero di casi/anno per garantire risultati
clinici di sicurezza”, si indica un Alert importante, ovvero che “é fortemente
suggerito definire in ogni ospedale lo standard minimo di assistenza per le
procedure elettive e per quelle in regime di emergenza/urgenza”. Da notare
che la Societa ltaliana di Chirurgia dell'Obesita e delle malattie metaboliche
(SICOB), nelle sue linee guida 2016®, fissa tre livelli di accreditamento (Cen-
tro affiliato, Centro accreditato e Centro di eccellenza), in base al volume
annuale della casistica (>25 interventi: Centri affiliati; >50 interventi: Centri
accreditati; >100 interventi: Centri di eccellenza), al numero e al tipo di pro-
cedure eseguite e all'esperienza di chirurgia bariatrica di revisione;

e I'identificazione della curva di apprendimento per tecniche a rischio (ad
esempio, la gestione delle vie aeree);

e |a standardizzazione dell'utilizzo della simulazione ad alta fedelta come strate-

gia di team - La simulazione per migliorare le strategie di sicurezza € una tecnica

sempre piu diffusa anche in Italia; 'alta fedelta &, per cosi dire, il gold standard,
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ma ¢ soprattutto auspicabile che qualsiasi simulazione avvenga in situ.
Un primo aspetto importante nella formazione e nell’aggiornamento
dell’AR ¢& stato individuato dall’Obesity task force nella comunicazione in-
terna al team (Domanda B5), con Alert su “comunicazioni scritte condivise
dall'intero team, applicazione della checklist di sala operatoria, (...) strate-
gie adeguate ad affrontare scenari di can’t intubate can’t oxygenate (CICO)
ed estubazione in sicurezza”. Nel correlato Bundle si ribadisce che “un pro-
gramma di educazione continua professionale dovrebbe assicurare le com-
petenze, tecniche e non, inclusa I'umanizzazione delle cure”. Le NTS sono
dunque importanti componenti dell’ergonomia sul posto di lavoro, con at-
tenzione particolare ai “fattori umani”, identificabili in senso lato con i pro-
cessi di relazione/interfaccia tra il singolo operatore, il team in cui & inserito,
I'ambiente operativo e le attrezzature disponibili. Dall’analisi di 860 docu-
menti raccolti in letteratura € emersa la prevalenza di un livello di evidenza
non elevato, comunque non sufficiente a supportare raccomandazioni forti.
E nota peraltro la difficolta in tale ambito di elaborare linee guida puramen-
te basate sull’'evidenza, considerando la natura delle problematiche trat-
tate, la dinamica degli incidenti e le caratteristiche delle strumentazioni ©.
Risposte alle domande, Alert e Bundle del documento SIAARTI rappresen-
tano quindi le conclusioni condivise (condivisione >90% secondo il metodo
Delphi modificato ) di una Consensus Conference interdisciplinare-profes-
sionale di esperti (ben tre meeting) sui cinque domini identificati, ossia:
A la “sfida” dell'obesita in ospedale;
B la valutazione preoperatoria;
C la gestione intraoperatoria;
D la sicurezza assistenziale post-operatoria;
E Alerte Bundle in particolari ambiti.
L'autorevolezza del documento, di cui si € programmata una revisione quin-
quennale, & testimoniata anche dall’endorsment da parte dell’European So-
ciety for the Perioperative Management of Obese Patients e dell'European
Airway Management Society. La Conference ha approvato anche un poster
(Fig. 1), disponibile per la consultazione e i commenti sul sito societario e che
raccoglie le “note chiave”, di alcune delle quali si discute di seguito.
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VALUTAZIONE PREOPERATORIA

SNORING (RUSSAMENTO): Russa sonoramente (tanto forte da essere
S sentito attraverso le porte chiuse o il suo partner la sveglia durante la
notte?)
TIRED (STANCHEZZA): Si sente spesso stanco, affaticato o assonnato
durante il giorno (es.: abbastanza stanco da addormentarsi mentre guida?) [N

OBSERVED (OSSERVAZIONE): Qualcuno ha osservato che smette di

-

O eSS g .

P PRESSURE (PRESSIONE): E iperteso o assume terapia antiipertensiva?

B BMI: Indice di massa corporea superiore a 35 kg/m? r

A | AGE (ETA): Eta » di 50 anni? ,
NECK (COLLOY): Il collo (misurato al pomo d’Adamo) & grosso? O

N Per gli uomini: il colletto della sua camicia misura 43 cm o pit?

Per le donne: il colletto della sua camicia misura 41 cm o pit?

G | GENDER (SESSO): Maschile?

IN CASO DI UNO O PIU’ DEI SEGUENTI: SE NECESSARIO,
(SIAARTI-AIMS Raccomandazioni 2012) CONSIDERARE: n
METs <4
ECG PATOLOGICO v/ Consulenza pneumologica
e/o cardiologica £
CARDIOPATIA IPERTENSIVA/ISCHEMICA (LG ESA 2014) ,
SpO, < 94% IN ARIA AMBIENTE v Ecocardiogramma [

v/ Emogasanalisi e
ASMA-BPCO (poco controllata), WHEEZING ) )
v Polisonnografia

PREGRESSA TVP v nCPAP domiciliare
PREGRESSA EP

Anestesista con competenze specifiche - Team esperto

Se chirurgia maggiore: elevare il livello d enza ,

(o
OBESITA CENTRALE (MELA)
RISCHIO MAGGIORE
« Complicanze
cardiocircolatorie/TVP-EP

+ Sindrome metabolica

ne difficile

intubazione difficile

SICUREZZA DELLE VIE AEREE

INDICATORI DI RISCHIO STANDARD || - INDICATORI DI RISCHIO SPECIFICI:
lanuale Ministeriale per la Sicurezza irconferenza collo cm: D » 41- U » 43

jnSal Operatoria OSA (nota o sospetta) - OHS
SIAARTI “Raccomandazioni WHRD o
per la gestione delle vie aeree” (2005) 1 HR:D>08-U>09

PIANIFICARE una STRATEGIA DI GESTIONE DELLE VIE AEREE in caso di:
Difficolta di ossi i di ilazi di larii ,
ESTUBAZIONE IN SICUREZZA °

VALUTARE LE ATTREZZATURE E LE COMPETENZE DEL TEAM
PIANIFICARE IL PERCORSO CLINICO-ASSISTENZIALE
MIGLIORARE L’APPROCCIO MULTIDISCIPLINARE
REGISTRARE SULLA DOCUMENTAZIONE CLINICA

v 1 DATI E LE STRATEGIE ATTUATE

ALR: anestesia locoregionale; BMI: indice di massa corporea; BPCO: broncopneumopatia cronica os- truttiva; DEA: di-
partimento di emergenza e accettazione; EP: embolia polmonare; ERAS: enhanced recovery after surgery; FBS: fibro-
broncoscopio; MAC: monitored anesthesia care; MET: medical emergency team; METs: metabolic equivalents of task;

Fig. 1 - Poster riassuntivo dei “punti chiave” della Consensus SIAARTI.
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GESTIONE INTRAOPERATORIA
DOTAZIONI SPECIFICHE

@ Letto, sedie a rotelle, barella e tavolo operatorio adeguati e con supporti specifici (per
dimensione e peso) - pedana per Anestesista

® D ivi di ione e p le in numero appropriato per posizionamento e
trasporto
@ Presidi antidecubito/anticaduta appropriati - ind i adeguati (per dimensioni) per il

rispetto della dignita dei pazienti

Bracciale per NIBP di misura adeguata - aghi lunghi per accessi vascolari e/o ALR

® Presidi per Ramped Position - presidi per vie aeree difficili (presidi extraglottici di
2° generazione - VDL - FBS - introduttore - scambiatubi - set cricotirotomia)

® Monitoraggio: NMB - EtCO_ (ANCHE durante NORA) - considerare il monitoraggio della

profondita dellanestesia (rischio )

Ventilatore che consenta tecniche controllate, assistite o spontanee con PEEP/CPAP

Presidi a compressione intermittente per profilassi della TVP
@ Disponibilita di Ecografo

POSIZIONE RAMPED

(rago  ivelo delosteno)
per induzione/intubazione/estubazione

GESTIONE DELL’ANESTESIA

® Valutare profilassi antiacido, antirefl ed
® Monitorare: glicemia - temperatura - volemia
® Prevenire le lesioni da decubito: se possibile, far posizionare il paziente da solo sul letto
operatorio
® Valutare se utilizzare presidi alternativi al tubo endotracheale
® Pianificare la strategia in caso di difficolta di gestione delle vie aeree
@ Valutare il rischio delle procedure in analgo-sedazione  respiro sp (apnea) ,
® Ramped position per preossigenazione (+ THRIVE/nCPAP/NPPY in maschera) |
e per intubazione O
® Minimizzare il tempo di apnea durante l'induzione per evitare la desaturazione
® Passare rapid alla fase di et e e
@ Impostare ventilazione protettiva
® Privilegiare farmaci a breve durata d'azione - analgesia multimodale
® Considerare blocco lare profondo - monitoraggio NMB
® Applicare una strategia di estubazione protetta (includendo posizi
semi-seduta 25-30°) ,

Privilegiare tecniche chirurgiche MINI-INVASIVE 0

CONSIDERARE SPECIALI PRECAUZIONI
PER LA PAZIENTE OBESA GRAVIDA [
- Ricorrere prontamente alla tecnica epidurale (supporto ecografico)
« Considerare il rischio di “accesso lombare difficile”

+ Non considerare ALR come alternativa ad una difficolta prevista di
intubazione e/o ventilazione
+ Considerare FBS da sveglia

Criteri di dimissibilita SO - RR - PACU - NORA
Criteri STANDARD Criteri SPECIFICI

Ministero della SpO, quanto piil vicina possibile al valore preoperatorio con la
Salute minima supplementazione di ossigeno
Locali o Assenza di ipoventilazione (ipopnea/apnea per almeno 1 ora)

(ospedale) ALERT in caso di difficile gestione delle vie aeree

nCPAP: pressione positiva continua non invasiva delle vie aeree; NEWS: national early warning score; NIBP: pressio-
ne arteriosa non invasiva; NMB: blocco neuromuscolare; NORA: non-operating room anesthesia; NPPV: ventilazione
non invasiva a pressione positiva; OhS: obesity hypoventilation syndrome; OSA: sindrome delle apnee ostruttive del

Fig. 1 - Poster riassuntivo dei “punti chiave” della Consensus SIAARTI.




ASSISTENZA POSTOPERATORIA
INTENSITA ASSISTENZIALE
Adeguare il Livello di Cura (1, 11, I11) a:
® Comorbidita
® Complessita della procedura
@ Rischio diipo/disventilazione

L'assistenza in reparto include le CONSEGNE per:
® Analgesia multimodale
® Posizione semi-seduta 25-30°

® Mobilizzazione e fisioterapia precoci

® Profilassi TVP opportunamente protratta
® 1 Sorveglianza e monitoraggio se utilizzo di sedativi a lunga durata d'azione o oppiacei
@ Criteri di preallarme (modello NEWS) °

® Prevenzione, diagnosi precoce e trattamento della rabdomiolisi

® Profilassi e controllo delle infezioni

PRECAUZIONI IN CASO DI OSA/OHS

+Mantenere posizione semi-seduta 25-30°

- Evitare sedativi o oppiacei

- Valutare con ione la inistrazione di ossigeno - riprendere nCPAP se gia in uso
- Monitoraggio SpO.: in pazienti non trattati/intolleranti CPAP se utilizzati oppiacei

IN CASO DI DIFFICILE GESTIONE DELLE VIE AEREE ,

« Riportare le informazioni nella d i clinica ed
+ CONSEGNE - modulo di ALERT al reparto ed al paziente (J

ALERT SPECIFICI PER LA TERAPIA INTENSIVA (LIVELLO III - UTI)
@ Team esperto per la gestione delle vie aeree difficili nel paziente critico/in emergenza

® Trach ia: Valutare timing/difficolta (tecnica p [chirurgi Ita della cannula

® Ventilazione protettiva

@ Attrezzature e risorse umane adeguate per mobilizzazi q ep ione dei decubiti
® Precoce riabilitazione

® Organizzazione adeguata in caso di trasporto secondario

PRECAUZIONI SPECIFICHE
IMPLEMENTAZIONE DI PROTOCOLLI ERAS

GRAVIDANZA (PUNTO NASCITA)
“SICUREZZA MATERNO-INFANTILE"
ALERT analgesia - anestesia e precauzioni per il post-partum

SISTEMA DI RISPOSTA RAPIDA ALLE
EMERGENZE INTRA-OSPEDALIERE
Criteri operativi di ALERT precoce - Attrezzature
adeguate e competenze del team delle emergenze

@ Prevedere supporti, sistemi di movimentazione, attrezzature adeguati a
dimensione/peso dei pazienti

@ Precoce allertamento del MET per la valutazione del rischio di vie aeree
difficili: competenze-dispositivi ed abilita nelle tecniche in emergenza

@ Particolari attenzioni per |'assistenza durante il trasporto secondario
(Ambulanza/Elicottero)

Cod. ANES1217815-0002-BRID-P-05/2019 6 MSD

Esemplare fuori commercio. Omaggio ai Sigg. Medici

sonno; PACU: post-anesthesia care unit; PEEP: pressione positiva difine espirazione; RR: recovery room; SO: sala ope-
ratoria; ThRIVE: Ossigenazione transnasale umidificata ad alti flussi; TVP: trombosi venosa profonda; UTI: unita di tera-
pia intensiva, VDL: videolaringoscopio; WhR: Waist-to-hip Ratio.

Fig. 1 - Poster riassuntivo dei “punti chiave” della Consensus SIAARTI.
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A - La “sfida” dell’obesita in ospedale

Di particolare interesse pratico il Bundle correlato alla Domanda A2 (“Co-

me valutare le vie aeree e il rischio respiratorio nei pazienti obesi? Sono

necessarie dotazioni particolari?”) che raggruppa 6 variabili cliniche “inte-

grative” di immediata valutazione a letto del paziente:

- presenza o assenza di sindrome metabolica;

- circonferenza del collo (soglia critica >41 cm per le donne; >43 cm per gli
uomini);

- rischio di inalazione (presenza di malattia da reflusso gastroesofageo);

- rapporto vita/fianchi (WHR, waist to hip ratio), con soglia critica per obesi-
ta viscerale >0.8 per le donne e >0.9 per gli uomini);

- BMI (body mass index) >50 kg/m?;

- soglia critica dello score STOP-BANG =5 (Tab. ).

Il Bundle A2 & valutato, in una scala a 5 punti (in accordo con i criteri di

CMACE/RCOG, Centre for Maternal and Child Enquiries e Royal College of

Obstetricians and Gynaecologists #7), come “estremamente importante”

(5) e "mediamente fattibile” (3). Le informazioni ottenute “devono essere

riportate nella documentazione anestesiologica e clinica e sono necessa-

Snoring Russa rumorosamente tanto da essere S| NO
sentito attraverso una porta chiusa?

Tiredness Si sente spesso stanco, affaticato Sl NO
e assonnato durante il giorno?

Observed apnea Le sono mai stati osservati/segnalati SI | NO
episodi di apnea durante il sonno?

Pressure Soffre di ipertensione arteriosa, anche trattata? SI | NO

Body mass index BMI > 35 kg/m? SI | NO

Age Ha piu di 50 anni? SI | NO

Neck circumference  Circonferenza collo SI | NO

> 41 cm per le donne e > 43 cm per gli uomini

Gender Genere maschile? Sl NO

Tab. I - Questionario STOP-BANG.




rie a definire il livello di intensita assistenziale appropriato”. Il questiona-
rio STOP-BANG indaga sulla presenza di una possibile OSAS; nel sospetto
di OSAS, pur essendo riconosciuta la validita della polisonnografia come
gold standard diagnostico, non ci sono prove sufficienti a giustificare ritardi
o cancellazioni di intervento chirurgico per attenderne |'esecuzione, se non
in presenza di malattia sistemica non controllata, problemi di ventilazione
o di scambio dei gas. Nell’Alert si specifica comunque che “i pazienti con
elevata probabilita di OSA devono essere gestiti come quelli con diagno-
si confermata, mettendo in atto tutte le strategie per il contenimento delle
complicanze post-operatorie”. Nell’Alert si ricorda anche che “la valutazio-
ne del rischio dovrebbe considerare |'esperienza dello staff, I'organizzazio-
ne del singolo ospedale e la disponibilita di strutture e dotazioni speciali
come la polisonnografia, la RMN aperta, il monitoraggio in Post-Anesthe-
sia Care Unit (PACU) o la Terapia Intensiva (UTI)".

B - La valutazione preoperatoria

Sempre in tema di OSAS (vedi anche Capitolo 3), di analoghe importan-
za e fattibilita & il Bundle correlato alla Domanda B1 (“Quali sono i requi-
siti per identificare I'OSA nel paziente obeso?”. La sindrome deve essere
sempre sospettata nel paziente obeso poiché puo raddoppiare I'incidenza
di desaturazione e insufficienza respiratoria post-operatorie (ridotte dalla
nCPAP-nasal Continuous Positive Airway Pressure perioperatoria nel pa-
ziente compliante), di complicanze cardiologiche ed i ricoveri in UTI non
programmati. Il corrispettivo Alertimpone un‘induzione anestesiologica di
sicurezza in presenza di rischio OSAS e I'attenta valutazione ed esclusio-
ne di sedazione post-operatoria da effetti residui di ipnotici e oppioidi.
Si segnala anche il Bundle (fattibilita 4; importanza 5) della Domanda B4
(“Quale livello di cura postoperatorio dovrebbe essere pianificato per il pa-
ziente obeso? E mandatorio disporre di RR, PACU o un grado Il di intensi-
ta assistenziale in UTI?"), che insiste appunto su un’accurata pianificazione
dell’organizzazione perioperatoria, con la previsione di un ricovero in UTI
se dalla valutazione multidisciplinare preoperatoria emergono comorbidita
o per chirurgia ad alto rischio.
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Le specifiche raccomandazioni SIAARTI sono del tutto in linea con quel-

le pit recenti dell’European Society of Anaesthesiology (ESA) sulla valuta-

zione preoperatoria degli adulti sottoposti a chirurgia elettiva non cardiaca

19, Va premesso che anche quelle dell’ESA sono raccomandazioni perlopit

basate su evidenze di qualita “moderata” o addirittura “bassa”: si tratta

quindi — e vale anche per la Consensus SIAARTI — non di “direttive prati-
che assolute”, quanto piuttosto — come si legge nell’editoriale di commen-
to "W — di un valido e prezioso “documento quadro” (framework) che aiuta

"|utilizzatore finale” a scelte decisionali attente e ponderate e le istituzio-

ni, genericamente intese, a muoversi nella giusta direzione. L'ESA dedica

due capitoli, rispettivamente, alle patologie respiratorie (OSAS compresa)

e all’obesita. Si segnalano alcuni significativi update, ovvero:

- I'elevata prevalenza di OSAS nell'obeso ne impone la sistematica ricer-
ca somministrando almeno lo STOP-BANG, integrato ovviamente, oltre
che da valutazione clinica ed elettrocardiogramma, dall’'ossimetria; que-
sto Bundle appare sufficiente (raccomandazione comunque di grado 2B,
ovvero “debole su evidenze di qualita moderata”) pur ribadendo che la
polisonnografia, dove disponibile, resta il gold standard diagnostico -
Per maggior chiarezza, si riportano gli statement dell’ESA: a) polysomno-
graphy and/or oximetry together with the STOP-BANG questionnaire are
recommended for the detection of severe OSAS”; b) pre-operative asses-
sment of the obese includes at least the STOP-BANG questionnaire, clini-
cal evaluation, ECG, oximetry and/or polysomnography;

I'evidenza che una circonferenza collo di almeno 43 cm e un punteggio
Mallampati elevato sono predittori di intubazione difficile — Si noti il gra-
do 2C della raccomandazione, che & quindi “estremamente debole”; di
analoga “forza” & la raccomandazione sull'utilizzo perioperatorio di venti-
lazione CPAP/PSV/BiPAP (pressione continua positiva delle vie aeree/con
supporto pressorio/ pressione positiva bifasica delle vie aeree) potenzial-
mente mirato a ridurre gli eventi ipossici.

C - La gestione intraoperatoria
Per lo specifico dominio sono state individuate ben 13 Domande, con
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Bundle che in 9 casi sono giudicati, indipendentemente dal livello delle
evidenze a supporto, con il massimo rating, ovvero “estremamente impor-
tanti” e “sicuramente fattibili”. Molte e impegnative sono infatti le “sfide
intraoperatorie” che lo specialista deve affrontare nelle varie fasi dell’ane-
stesia del paziente obeso chirurgico. Per certi aspetti si tratta, per cosi dire,
di uno stress test cui occorre prepararsi al meglio, consapevoli dell'impor-
tanza della pianificazione in team e, soprattutto, della necessita di un back-
ground formativo appropriato, possibilmente integrato da un programma
di simulazioni che prepari a gestire anche situazioni imprevedibili e/o diffi-
cili. In particolare si segnalano:

- 'importanza fondamentale della posizione ramped (Fig. 2, Box), anche
chiamata head Elevated Laryngoscopy Position (hELP), che deve esse-
re adottata durante la fase di preossigenazione, all'intubazione ed all’e-
stubazione (Domanda e Bundle C1) - La ramped & meglio ottenibile con
presidi dedicati e trova il suo razionale nella fisiopatologia dell’obeso, che
ha un tempo di apnea piu breve, un’alterata meccanica polmonare ed un
aumentato rischio di reflusso gastroesofageo; in altri termini, la posizio-
ne risponde all’Alert prioritario sulla necessita di adottare le tecniche piu
appropriate per ridurre i rischi e la durata dell'ipoventilazione durante in-
duzione, intubazione impegnativa, da considerarsi, di principio, a rischio;

la difficolta della ventilazione in maschera facciale e la possibilita di una la-
ringoscopia impegnativa, che impongono la pianificazione/realizzazione
di “una solida strategia di gestione delle vie aeree” (Domanda/risposta/
Bundle C2) — A tal proposito, la Consensus SIAARTI: a) indica la video-
laringoscopia a paziente sveglio come potenziale alternativa all’intubazio-
ne endoscopica flessibile; b) sottolinea la necessita per I’AR di possedere
confidenza con i presidi extraglottici (PEG), soprattutto di seconda gene-
razione (con accesso gastrico), potenzialmente utili sia in rescue che in
elezione (Domanda/Bundle C3);

il “forte” suggerimento di un training in simulazione dell’intero team per
I'endoscopia flessibile da sveglio nell’'obeso, cui occorre orientarsi nella
previsione di intubazione difficile (Domanda/Alert/Bundle C4); la Consen-
sus definisce anche il ruolo e i limiti dell'impiego del videolaringoscopio
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Fig. 2 - Posizione ramped del soggetto obeso sul tavolo operatorio.

POSIZIONE RAMPED - head Elevated Laryngoscopy Position (hELP)

Paziente semi-seduto (25-30°), con testa, spalle e parte superiore del tronco significativa-
mente piu elevate del torace. La testa & in estensione, in modo da allineare orecchie (tra-
go/meato uditivo esterno) e sterno (fossetta soprasternale) con I'ausilio di “rampe” varie
(cuscini, coperte ripiegate, dispositivi specifici di produzione industriale). Il tavolo operato-
rio & in anti-Trendelenburg (30° circa).

(VDL) da sveglio - che, pur emergendo come alternativa alla guida endo-
scopica '?, non & ancora lo standard (Risposta C4) ¥ - e nel contempo ri-
badisce che nel piano di gestione delle vie aeree deve essere compresa
anche la necessita di un eventuale accesso rapido alla trachea in caso di
CICO (Domanda/Alert/Bundle C5);

- l'assoluta necessita della preossigenazione e la raccomandazione di una
ventilazione protettiva intraoperatoria (Domanda/Bundle C11), che pos-
sa prevenire insorgenza di complicanze polmonari post-operatorie quali
atelettasie (Alert);

- il carattere “mandatorio” del monitoraggio del blocco neuromuscolare
(vedi anche Cap. 1) per I'estubazione del paziente e la dimissibilita dal-

32




la sala operatoria, come pure del monitoraggio della saturazione di ossi-
geno da proseguire necessariamente anche in reparto per i soggetti con
OSAS (Bundle C6);

- la Domanda C10 sulla Rapid Sequence Induction (RSI), che non ¢ indicata
routinariamente (Alert), ma soltanto (Bundle) con rischio di stomaco pie-
no, con GERD sintomatica (Gastro-Esophageal Reflux Disease, malattia
da reflusso gastroesofageo) e anche in gravidanza.

La gestione anestesiologica dell'obesa in gravidanza ¢ in effetti particolar-

mente impegnativa, da considerarsi, di principio, a rischio.

L'impegno maggiore ¢ in caso di parto cesareo e, ovviamente, in presenza

di complicanze gravidico-ostetriche, ad esempio il distacco di placenta e le

emorragie. L'obesita in gravidanza aumenta, infatti, il rischio di aspirazione

del contenuto gastrico durante anestesia generale, comporta maggiori dif-
ficolta all'intubazione endotracheale e si associa a comorbidita, quali l'iper-
tensione arteriosa e la cardiopatia ischemica, di per sé associate a maggior
rischio anestesiologico. Oltre all'indicazione alla RSI, la Consensus SIAAR-

Tl raccomanda altre buone pratiche cliniche specifiche, riunite nel Bundle

C13 correlato alla rispettiva domanda su “Come dovrebbe essere gestito il

cesareo nelle gravide obese?”. Si tratta tra |'altro di:

- indirizzare precocemente |'obesa gravida alla valutazione anestesiologi-
ca, specialmente se si prospetta la partoanalgesia o un parto cesareo;

- garantire sempre la disponibilita nel punto nascita di un team dedicato e
con competenze adeguate (Alert);

- informare la donna del rischio di gestione difficile delle vie aeree, anche
in caso di anestesia epidurale, che non ha comunque controindicazioni e
puo evitare i rischi associati all'anestesia generale;

- assicurarsi comunque della pronta disponibilita di VDL e PEG di seconda
generazione.

Un altro importante strumento di supporto decisionale per migliorare

i contesti organizzativi e clinico-assistenziali del percorso nascita € il do-

cumento sulle “Linee di indirizzo clinico-organizzative per la prevenzione

delle complicanze in gravidanza” elaborato da un qualificato tavolo tecni-
co coordinato dall’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (AGE-
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NAS), al quale hanno contribuito anche esperti SIAARTI. Nel documento,
alla cui lettura integrale si rimanda per gli opportuni approfondimenti %, si
affrontano le cinque patologie che pil frequentemente sono causa di mor-
te materna, ovvero: emorragia post partum, sepsi, ipertensione, influenza
e obesita. All'obesita sono dedicati ben 14 quesiti con 26 raccomandazio-
ni, tra le quali vale la pena segnalare:

- la necessita di attenta sorveglianza per una possibile preeclampsia, il cui
rischio & aumentato dall’'obesita;

- la valutazione del luogo piu appropriato per |'espletamento del parto per
le gravide con BMI >30 kg/m? (oltre 40 appare opportuno indirizzare la
donna in strutture con Dipartimento di Emergenza-Accettazione di Il livel-
lo) - Si consideri a tal proposito che i neonati da madre obesa hanno un
rischio aumentato di 1.5 volte di ricovero in terapia intensiva neonatale ri-
spetto ai nati da madri normopeso ¥

Si segnala, infine, la recente pubblicazione sulla Rivista dell’European

Airway Management Society (EAMS - www.eamshg.net) di un interessante

review sulla gestione delle vie aeree nell’obeso da sottoporre ad anestesia

generale ", Gli Autori - nel sottolineare la necessita, con un evidente gioco

di parole, di lean strategies (strategie “snelle”) di pianificazione e operati-

Vita — sintetizzano efficacemente, del tutto in linea con le raccomandazio-

ni della Consensus SIAARTI, i punti chiave (highlights/key points) da tener

sempre presenti nell’'obeso, ovvero:

- la desaturazione apnoica € a piu rapida insorgenza e rapidamente pro-
gredisce; l'intubazione endotracheale deve essere quindi veloce (the first
attempt should be the best one), con la preossigenazione prolungata (in-
clusa ossigenazione apnoica) in posizione ramped e la ventilazione a pres-
sione positiva;

- la ventilazione con maschera facciale e di regola difficile ed & quindi es-
senziale — come gia discusso - che siano prontamente disponibili presidi
appropriati e competente assistenza;

- l'incidenza di laringoscopia difficile € sovrapponibile a quella dei non
obesi, ma se si manifesta puo preludere alla rapida comparsa di CICO;
occorre programmare “piani B”, compresa la presenza di colleghi con
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maggiore esperienza;

- la gestione chirurgica delle vie aeree puo rivelarsi estremamente difficile,
se non impossibile, e la soglia dell'intubazione da sveglio dovrebbe esse-
re quindi bassa;

- le difficolta per laringoscopia/intubazione vanno per quanto possibile
previste, considerando che esse sono piu frequenti nei maschi e nei sog-
getti con piu elevata circonferenza del collo, OSAS "7 e Mallampati di gra-
do llI/1V;

- I'estubazione ¢ preferibile avvenga con paziente “cooperativo”, seduto o
in ramped, e soltanto a reversal completo accertato obiettivamente;

- farmaci sedativi e oppioidi ad azione protratta vanno utilizzati al minimo, ri-
correndo ad anestetici ad azione breve e preferendo protocolli a basse do-
si di oppioidi o anche opioid-free "® (vedi anche, di seguito, il Dominio D).

D - La sicurezza assistenziale post-operatoria
Oltre a suggerimenti di buona pratica clinica su come scegliere — con un
processo decisionale multidisciplinare che coinvolga tutti i membri del te-
am - il livello di intensita assistenziale piu appropriato e contenere i ricove-
ri inappropriati in terapia intensiva (Domanda D3), il documento SIAARTI
indica alcune azioni “mandatorie” per prevenire PORC, trombosi venosa
profonda/embolia polmonare (TVP/EP) e rabdomiolisi, tutte complicanze
con una specifica elevata incidenza nei soggetti obesi. In particolare:

- il monitoraggio strumentale del blocco neuromuscolare & irrinunciabi-
le per dosare adeguatamente i miorilassanti e procedere, soltanto con
TOF-R 20,9 e sempre in ramped, ad una estubazione sicura al risveglio
(Domanda/Bundle D1 e D2) - Si noti che la dose di neostigmina o di su-
gammadex dovrebbe essere calcolata, rispettivamente, in base al peso
corporeo corretto/aggiustato (ABW, Adjusted Body Weight, ovvero peso
ideale - IBW piu 40%) e al peso corporeo totale (TBW, Total Body Weight
— o attuale o reale); si segnala comunque che nel paziente obeso una po-
sologia dei miorilassanti modulata sul peso reale espone al rischio concre-
to di sovradosaggio (vedi anche Cap. 1);

- 'obbligatoria profilassi per TVP/EP si basa su strategie farmacologiche e
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meccaniche, con dose di eparina a basso peso molecolare calcolata sul
peso corporeo reale (Domanda/Bundle D4);

- per la prevenzione della rabdomiolisi € fondamentale ridurre la durata
della procedura chirurgica ed evitare I'ipovolemia intraoperatoria (Do-
manda/Bundle D5).

Il dosaggio dei farmaci € una delle tante impegnative sfide per I'’AR chia-

mato a gestire un paziente obeso (vedi anche Domanda C9). Sugammadex

merita un breve approfondimento. Premesso che, nonostante la sua dispo-
nibilita, la RSl resta oggetto di dibattito e che uno scenario di CICO potreb-
be non risolversi anche con una tempestiva e adeguata somministrazione
dell'innovativo reversal (Alert D1), alcune evidenze 72" indicano come un

"cauto approccio” potrebbe creare confusione nella somministrazione di

sugammadex, che nel paziente obeso & titolato in funzione del TBW. E

ovviamente indispensabile il monitoraggio strumentale della funzionalita

neuromuscolare.

Nell'attesa si raccomanda, cosi come riportato nel foglietto illustrativo, la

modulazione della posologia sul peso attuale #2.

La gestione dell'obeso si conferma dunque tra le pit complesse per I'AR.

Dalla pianificazione alla “stabilizzazione” in reparto di degenza & neces-

sario assicurare la continuita delle cure, realizzabile al meglio soltanto da

un team sanitario multidisciplinare addestrato. E peraltro opinione condi-
visa che il futuro della gestione perioperatoria/periprocedurale del pazien-
te obeso sia in un approccio fast-track e nei protocolli ERAS (Enhanced

Recovery After Surgery), di fatto di non facile realizzazione nella specifi-

ca popolazione ?*2%. Una recente metanalisi documenta che un protocollo

ERAS in chirurgia bariatrica riduce significativamente la durata della de-

genza post-operatoria, con una tendenza alla riduzione delle riospedalizza-

zioni oltre che dei costi %),

Nella Consensus SIAARTI (Bundle B4) si sottolinea che la strategia ERAS

puo ottimizzare la gestione multidisciplinare del perioperatorio nei pazien-

ti obesi, suggerendo di curare particolarmente:

- I'informazione ed il counseling preoperatorio;

- la valutazione precoce del rischio;




- la preparazione preoperatoria (ad esempio, sospensione del fumo, astensio-
ne dal consumo di alcolici, perdita di peso, controllo e compenso del dia-
bete mellito);

- il programma nutrizionale perioperatorio;

- la prevenzione della nausea e del vomito post-operatori (PONV Postope-
rative Nausea and Vomiting);

- I'adozione di tecniche mini-invasive;

- la preossigenazione prolungata in posizione ramped e la ventilazione a
pressione positiva (vedi anche Domanda C11);

- il monitoraggio del blocco neuromuscolare e della profondita dell'ane-
stesia;

- la gestione multimodale del dolore;

- la tromboprofilassi multimodale e prolungata;

- il monitoraggio della diuresi;

- la mobilizzazione precoce;

- il monitoraggio post-operatorio e il trattamento precoce dei disturbi del-
I'ossigenazione con ventilazione non invasiva a pressione positiva (NPPV),
pressione positiva continua non invasiva delle vie aeree ("\CPAP) od ossi-
genazione transnasale umidificata ad alti flussi (THRIVE) nei pazienti con
BMI >50 kg/m?, OSAS severa o sindrome da ipoventilazione.

Le “procedure/azioni” indicate sono tra le pit importanti da integrare in

un protocollo ERAS. L'Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

ha appena pubblicato una review che identifica alcuni “interventi” di com-
petenza anestesiologica, di seguito sinteticamente riportati, che possono
avere un impatto favorevole sugli outcome della chirurgia bariatrica ©®:

- in fase preoperatoria: riduzione del tempo di digiuno prima dell'interven-
to (solidi fino a 6 ore prima dell'induzione dell’anestesia e liquidi chiari fi-
no a 2 ore);

- in fase intraoperatoria: standardizzazione delle procedure; ventilazione
protettiva; gestione accorta della fluidoterapia mirata a mantenere |'eu-
volemia e ad evitare eccessi di somministrazione; profilassi del PONV, con
medicazioni antiemetiche multimodali (inclusa una possibile opioid-free
TIVA, Anestesia totalmente endovenosa);
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- in fase post-operatoria: strategia analgesica multimodale basata su far-
maci non oppioidi.

La minimizzazione degli oppioidi € un punto cruciale in tutte le fasi pe-
rioperatorie. Di fatto € in atto per gli oppioidi una transizione di ruolo: da
“pietra angolare” nel controllo del dolore a farmaci rescue dopo il falli-
mento di tutti gli altri analgesici non oppioidi (ad es., paracetamolo) ©”.
A tal proposito, la dexmedetomidina in infusione intra/post-operatoria
emerge in letteratura come una valida alternativa per ridurre PONV e dolo-
re post-operatorio .

E - Alert e Bundle in particolari ambiti

La “sfida dell'obeso” non si esaurisce ovviamente nell’'ambito della chirur-

gia d'elezione, bariatrica e non ®. L'AR puo infatti essere chiamato a gesti-

re pazienti cosi impegnativi in area critica (DEA, terapia intensiva). Va posta
inoltre attenzione anche ad aspetti gestionali troppo spesso trascurati, pri-
mo fra tutti il controllo del dolore post-operatorio. Per tali particolari ambiti,

il documento SIAARTI segnala tra laltro che:

- il mantenimento in reparto della posizione ramped contribuisce ad un ap-
propriato controllo del dolore acuto (Bundle E1), mentre € necessaria par-
ticolare cautela nel prescrivere oppioidi ad azione prolungata o farmaci
sedativi (Alert E1);

- il personale dedicato al primo soccorso potrebbe non avere sufficien-
te esperienza per affrontare pazienti obesi: € quindi mandatorio allerta-
re precocemente lo specialista rianimatore con esperienza specifica (Alert
E2); nello stesso alert si ribadisce I'importanza di una checklist per verifi-
care disponibilita e appropriatezza delle attrezzature del DEA,;

- la rianimazione cardiopolmonare pud essere “tecnicamente” difficile da
gestire, ma una scaletta o una pedana possono facilitare il massaggio car-
diaco; I'energia erogata dal defibrillatore non deve essere modificata nei
pazienti ad elevato BMI, pur se vi € evidenza di aumentata impedenza to-
racica (Bundle E3);

- I'adeguata risposta alle sfide in emergenza/urgenza si esercita con la pra-
tica periodica in simulazione delle tecniche e degli scenari di crisi in team
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(Bundle E4, alla cui lettura integrale si rimanda per le altre azioni da met-
tere in atto nel gestire una situazione critica).

Inoltre, '’AR sempre piu spesso e chiamato a gestire pazienti obesi da sot-
toporre a procedure diagnostiche/operative in analgo-sedazione. A tal
proposito, I'Alert B7 del Consenso SIAARTI — integrato nella rispettiva do-
manda su quali sono i limiti nell'utilizzo della non-operating room aneste-
sia (NORA) in tali soggetti — ribadisce che le complicanze periprocedurali
legate all'analgo-sedazione sono frequenti nell’'obeso affetto da comorbi-
dita severe, OSAS, o difficolta prevista nella gestione delle vie aeree e che,
di conseguenza, la capnografia é essenziale anche in NORA per riconosce-
re precocemente |'apnea.

Nel correlato Bundle B7 si precisa, inoltre, che per NORA vanno rispetta-
ti gli stessi standard dell’anestesia in sala operatoria (vedi anche Domande
Cé e C8, rispettivamente, su monitoraggio in sala operatoria e anestesia lo-
coregionale). Da notare, a tal proposito, che |'utilizzo del propofol per pro-
cedure in analgo-sedazione da parte di professionisti non anestesisti — pure
da alcuni sostenuto - non € assolutamente appropriato, soprattutto in sog-
getti ad alto rischio di “desaturazione” come gli obesi ®%. Si consideri, infi-
ne, che sono in aumento le richieste di risarcimento relative ad inadeguata
Monitored Anesthesia Care (MAC) e che — da quanto emerge in letteratu-
ra - soggetti con BMI >40 kg/m? non appaiono i candidati ideali ad un'ane-
stesia ambulatoriale (OBA, office-based anesthesia), ovvero in setting con
risorse limitate ®V.

In conclusione, per i professionisti della salute il Documento di Consenso
della SIAARTI deve essere una guida per adattare (tailoring) le loro prati-
che cliniche al paziente adulto obeso e uno stimolo per gli amministratori
ospedalieri ad adeguare la struttura ai problemi prospettati dalla globesity.
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Oltre ad altro materiale sull‘attivita del Gruppo di studio “Gestione delle Vie Aeree”, per la
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