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INTRODUZIONE

“Errare humanum est…”
Che sbagliare faccia parte dell’umana natura è universalmente accettato . Quanto gli errori possano essere sorgente di eventi drammatici è ben noto, soprattutto agli anestesisti ed al personale che opera in una sala operatoria.

Non vi è alcun dubbio sul fatto che il controllo continuo del ritmo cardiaco, dell’ossimetria transcutanea, della PetCO2, della pressione arteriosa, invasiva e non, abbiano portato maggior sicurezza nella sala operatoria, ma è anche vero che è straordinariamente importante l’uso che di questi parametri fa l’anestesista.

Ma, nonostante quanto sopra, attribuire al monitoraggio la sola funzione di sentinella in grado di ridurre la percentuale di errori di disattenzione sarebbe oltremodo riduttivo. Il monitoraggio moderno consente infatti, se ben gestito, di raggiungere un migliore livello di conoscenza dei pazienti sottoposti a procedure chirurgiche, migliorando progressivamente la cultura delle equipe di anestesia.

Va quindi inteso non solo come mezzo per minimizzare gli errori ma anche come strumento per migliorare le conoscenze, dato che la rapidità di acquisizione dell’informazione non ha nessun valore se non si attiva l’intervento tempestivo ed efficace nel prevenire il danno al paziente.

MONITORAGGIO DEL PZ IN SALA OPERATORIA
Per monitoraggio si intende il controllo delle funzioni vitali del malato attraverso il controllo diretto dell’operatore (semeiotica), oltre che il controllo mediato da strumenti (monitor).

Il monitoraggio del paziente sottoposto ad anestesia, sia generale che locoregionale, è quindi un requisito fondamentale dell’attività dell’equipe di sala operatoria, dato che permette un controllo assiduo e preciso delle condizioni del paziente, rilevando in tempo reale alterazioni che altrimenti, ad un monitoraggio periodico, passerebbero inosservate.

In sala operatoria, per il monitoraggio continuo del paziente viene effettuato con l’utilizzo di monitor multiparametrici, che consentono di poter controllare vari parametri vitali nello stesso momento. La monitorizzazione può essere di tipo:

1. INCRUENTO, es. NIBP, ossimetria transcutanea, ECG, temperatura corporea, 

2. CRUENTO, come la misurazione della pressione arteriosa sistemica oppure della pressione venosa centrale.

La monitorizzazione delle condizioni e dei parametri vitali del  paziente operando inizia prima dell’intervento chirurgico, quando questi viene portato in sala preparazione, come descritto di seguito:

FASE PRE-OPERATORIA
Valutare l’operando fin dalla fase pre-operatoria ci permette di fare successivamente un confronto nel tempo.

· Funzione neurologica: consiste nel contatto verbale con il malato per valutare tempi di reazione dello stesso, presenza di eventuali deficit, problemi nell’eloquio.. E’ utile per una valutazione comparativa del paziente nella fase post-operatoria in caso di anestesia generale, ma altrettanto utile in caso di anestesia locale. Infatti tra i primi segni di intossicazione da anestetico locale abbiamo un obnubilamento del sensorio, oltre che bocca asciutta (diagnosi differenziale con somm.ne di atropina), ronzii auricolari. In caso di reazione allergica avremo i sintomi e segni di shock. L’intossicazione da anestetico locale dipende dalla concentrazione ematica del farmaco, quindi dalla quantità somministrata e dalla sede di somministrazione (la regione costale è quella di maggior assorbimento)

· Cute: consiste nella valutazione del colore della cute e cioè colorito roseo, cianosi, pallore.

Il pallore può essere dovuto ad uno stato di ansia della persona oltre che ad una carenza di Hb e per fare una diagnosi differenziale senza bisogno di effettuare esami ematici è utile controllare lo stato delle congiuntive.

La cianosi può essere di tipo centrale (il sangue passa nei polmoni ma non si ossigena) ad esempio in caso di patologie quali polmoniti, BPCO… quando l’Hb ridotta è > o = 4 g/dl. Per fare una valutazione basandoci sulla semeiotica occorre controllare lo stato della zona laterale del frenulo linguale in quanto è in questa sede che compare per prima la cianosi.

La cianosi periferica invece è dovuta ad una vasocostrizione periferica, spesso si osserva a causa delle basse temperature presenti in S.O. e con l’utilizzo del saturimetro digitale simula una diminuzione dell’O2.

Dalla cute del pz , secca o asciutta, valutiamo inoltre lo stato di idratazione.

Diversamente la presenza di edemi ci guida nella decisione di applicare alla persona una fasciatura elastica degli arti inferiori in caso di insufficienza venosa e l’elevato rischio di trombosi venose. E’ raccomandata la fasciatura, da effettuare fino all’inguine se possibile, anche nei malati tumorali o nei malati con cardiopatia congestizia.

La presenza di edemi in persone cardiopatiche necessita di somministrazioni lente di volumi di liquidi per l’elevato rischio di edema polmonare acuto.

Il riempimento volemico si decide in base alla patologia in atto e allo stato di ansia della persona.
· Diuresi
· Funzione respiratoria: valutare la frequenza respiratoria e il tipo di respirazione (toracica o addominale).

· Funzione cardiovascolare: Palpare il polso della persona ci permette di prendere un contatto fisico con essa con effetto spesso tranquillizzante. Inoltre ci permette di apprezzare nel soggetto alcune variabili quali la posizione dell’arteria brachiale, presenza di arteriosclerosi e/o adipe che rendono difficoltosa una corretta valutazione del polso.

Se valutiamo la presenza di exs le cause possono essere dovute a patologie in atto o da una attivazione del sistema simpatico (quindi maggiore eccitabilità del cuore) dovuta allo stress o alla somm.ne di farmaci.

In caso di patologie cardiache in atto la traccia elettrocardiografica evidenzierà delle exs a complessi stretti (sopraventricolari) o delle exs a complessi larghi (ventricolari).

Se l’operatore è allenato può, attraverso la valutazione del polso, farsi un’idea circa i valori pressori dell’operando: questo può essere utile quando gli apparecchi eseguono la taratura sul paziente, quando l’apparecchio temporaneamente non funziona e/o dobbiamo prenderne un altro, quando si vuole stimare all’istante il valore pressorio.

Dopo che il paziente è stato preparato per l’intervento chrirurgico, egli viene portato in sala operatoria, dove continua il monitoraggio utilizzando, come nella sala di preparazione , il monitor multiparametrico.

I parametri che vengono monitorati sono:

· Funzione cardiaca >elettrocardiogramma

· Pressione arteriosa sistemica, cruenta e non

· Saturazione arteriosa periferica

· Funzionalità respiratoria: CO2 di fine espirazione, monitoraggio dei gas in- ed espiratori, monitoraggio dell’interazione meccanica tra macchina e paziente (meccanica respiratoria), misurazione della frazione inspiratoria (FiO2) ed espiratoria (FeO2) di ossigeno, misura della concentrazione dei gas anestetici.

· Temperatura

· Pressione venosa centrale

· Controllo della funzione neuromuscolare

FASE INTRAOPERATORIA
ECG:
 l’’obiettivo del monitoraggio elettrocardiografico è quello di ottenere una buona traccia; di solito, nel monitoraggio elettrocardiografico di base , vengono impiegati 3 elettordi, per cui è da considerare che la ricerca delle derivazioni bipolari classiche è condizionata dal corretto posizionamento degli elettrodi stessi per ricreare il triangolo equilatero equipotenziale di Einhtoven. Nel monitoraggio a 3 elettrodi, quest’ultimi debbono essere così posizionati:

	SIMBOLO
	COLORE DERIVAZIONE

COLORE PINZA
	POSIZIONE ELETTRODO

	R

RA
	ROSSO

BIANCO
	FOSSA SOTTOCLAVEARE DX

	L

LA
	GIALLO (giallo beige)

NERO (nero beige)
	FOSSA SOTTOCLAVEARE SX

	F

LL
	VERDE

ROSSO
	ULTIMA COSTA, SULLA LINEA  ASCELLARE ANTERIORE SINISTRA


Nel monitoraggio che impiega 6 elettrodi, questi debbono essere così posizionati:

	SIMBOLO
	COLORE DERIVAZIONE

COLORE PINZA
	POSIZIONE ELETTRODO

	R

RA
	ROSSO

BIANCO
	FOSSA SOTTOCLAVEARE DX

	L

LA
	GIALLO (giallo beige)

NERO (nero beige)
	FOSSA SOTTOCLAVEARE SX

	F

LL
	VERDE

ROSSO
	ULTIMA COSTA, SULLA LINEA  ASCELLARE ANTERIORE SINISTRA

	N (rf)

N (rl)
	NERO

VERDE
	LINEA ASCELLARE ANTERIORE DESTRA, allo stesso livello di F

	Ca

Va
	BIANCO

MARRONE
	Quinto spazio intercostale  sulla linea emiclaveare sinistra (posizone C4 delle 12 derivazioni standard)

	Cb

Vb
	BIANCO

MARRONE
	Linea ascellare anteriore sinistra allo stesso livello di Ca


Per migliorare l’impedenza del contatto tra l’elettrodo e la cute, è necessario eliminare lo strato di grasso e cheratina della pelle, che per sua caratteristica è da considerarsi un isolante. Numerosi elettrodi presenti in commercio hanno sul retro un cerchietto di carta smerigliata che, se grattata sulla pelle, serve ad eliminare lo strato cutaneo, migliorando di conseguenza l’impulso elettrico cardiaco; se ciò non bastasse, la cute deve essere rasata e sgrassata con alcool.

Il controllo della funzionalità cardiaca deve protrarsi sino alla dimissione dalla sala operatoria.

 Importante è il monitoraggio del tratto s-t. Un sopraslivellamento del tratto s-t evidenzia un sovraccarico di pressione cardiaca ad es. in caso di clampaggio dell’aorta addominale; un sottoslivellamento, invece, indica una ischemia cardiaca.
Pressione arteriosa:
 si misura in base al tipo di intervento, al tipo di anestesia, a variabili legate alla persona e alle fasi dell’intervento. Comunque si misura frequentemente nei momenti più algogeni (induzione ed intubazione) e in seguito a somm.ne di farmaci che deprimono il cuore.

La raccomandazione standard è che la misurazione della pressione arteriosa venga effettuata ad intervalli regolari, impostabili sul monitor multiparametrico; tali intervalli vengono stabiliti in base alle condizioni cliniche del paziente ( 2,5’-5’-10’ ecc..)

Ricordarsi che le ipotensioni più pericolose sono quelle che durano più di 5’.

La pressione invasiva si attua nei pz con patologie gravi ed in corso di interventi complessi per evitare sorprese. Ha il duplice vantaggio di farci valutare costantemente la p.a. e di poter effettuare, se necessario, un prelievo arterioso per HGA. Infatti la CO2 che vedo dal monitor è quella di fine espirazione (EtCO2) quindi non è un valore reale rispetto a quella circolatoria (la CO2 si diffonde dai capillari alveolari alla membrana polmonare, ai bronchi spostandosi da una zona di maggior concentrazione verso una zona con minore  concentrazione).

Importanza rilevante viene assunta dal controllo del bracciale e dal tubo di rilevazione della NIBP: un ritardo nella rilevazione dei valori pressori può essere dovuto anche ad una ostruzione del tubo proveniente dal manicotto es. piede del chirurgo oppure da una disconnessione parziale del collegamento tra il bracciale e il tubatismo dedicato.

Il monitoraggio della pressiona arteriosa sistemica cruenta viene utilizzato in  chirurgia specialistica ed in terapia intensiva, mentre in chirurgia generale viene utilizzata la misurazione non cruenta.

Saturazione periferica arteriosa
La pulsiossimetria misura in continuo la saturazione funzionale  in O2 dell’Hb, funzione della saturazione arteriosa dell’Hb (SaO2).

Tale misurazione consente di verificare l’indice di disponibilità di O2 a livello tissutale, e da questo se ne evince la sua necessaria rilevazione durante l’intervento chirurgico.

Di solito il sito di rilevazione si localizza su una falange distale delle mani, preferibilmente dal lato contrario a dove si trova il manicotto di rilevazione della NIBP (durante la rilevazione della P.A., il flusso ematico si riduce, rendendo difficoltosa la rilevazione pulsiossimetrica).

Il pulsiossimetro rileva anche il ritmo cardiaco, e questo permette, nel contempo, il controllo della saturazione arteriosa di ossigeno e della frequenza cardiaca.

L’identificazione della pulsazione viene fatta attraverso tecniche pletismografiche , mentre la rilevazione di SaO2 attraverso principi di ossimetria spettrofotometrica.

Nell’adulto viene utilizzato, per le rilevazioni dei parametri, un sensore da dito, mentre nei bambini può essere utilizzato anche un sensore per il lobo auricolare, in quanto simula molto bene le condizioni necessarie per il riscontro arterioso periferico della saturazione di O2.

Altri tipi di sensore, come quello ad “Y” o a FASCIA, vengono utilizzati per la rilevazione della pulsiossimetria nel neonato.

Importante è l’assenza assoluta di smalto per unghie, anche trasparente, in quanto forma una pellicola sull’unghia che impedisce la rivelazione della pulsiossimetria.

 E’ necessario, per avere un quadro completo delle condizioni del paziente, integrare le informazioni del pulsiossimetro all’ ECG ed ai valori pressori.

La valutazione della pulsiossimetria a livello periferico permette anche di avere un parametro di misurazione del monitoraggio degli scambi gassosi a livello alveolare: un basso valore pulsiossimetrico indica una desaturazione spesso provocata o dalla mobilizzazione del tubo endotracheale es. posizionamento fortuito in bronco dx, da problemi legati al circuito di anestesia, da una difficoltà alla ripresa della respirazione spontanea es. per un non completo smaltimento dei miorilassanti curarosimili ( per i pazienti in anestesia generale) da un cattivo funzionamento della sonda, dal raffreddamento delle estremità,  o da un calo pressorio con conseguente vasocostrizione distale .

Valori respiratori e monitoraggio degli scambi gassosi
Dal monitor del respiratore posso vedere i valori di gas che somministro:

1. litri/minuto di O2 somministrato

2. litri/minuto di N2O somministrato (protossido di azoto)

3. concentrazione di gas alogenato somministrati

4. FiO2

e i valori della persona           
· CO2

· Concentrazione N2O

· Concentrazione alogenati a livello polmonare

· FeO2

· (MAC 50 cioè Sevorane 2,4 - Isoflorano 1,2)

Anceh la % di CO2 deve essere monitorizzata sul circuito di espirazione; questo può essere effettuato attraverso la CAPNOMETRIA ed il CAPNOGRAMMA.
La capnometria consiste nella misurazione digitale (numerica) della concentrazione o della pressione parziale di CO2 nei gas respiratori.

Dal capnogramma, che è in forma analogica,  vedo la curva di CO2 costituita da inspirazione, espirazione, fase di plateau.

Premesso che la CO2 dipende dalla produzione dell’organismo ma anche dalla velocità di trasporto ai polmoni, in caso di diminuzione della p.a. si avrà anche una diminuzione della CO2. Quindi per diminuire la CO2 posso aumentare il volume respiratorio oppure aumentare gli atti respiratori. Il volume respiratorio viene determinato in base al peso del pz, quindi aggiusterò la f.r. utilizzando il capnogramma.

Dall’andamento della curva di CO2 determino quindi se il paziente è stabile (curva stabile su valori di 35 mm), se rispetto allo stato precedente è diminuita la p.a. (la curva è sempre stabile ma è diminuto il valore ad es. a 28 mm), se il pz sta respirando autonomamente (la curva è instabile).

Un’altra curva presente sul monitor è la curva di pressione delle vie aeree, dalla quale determino il giusto volume da somministrare.

Se ci sono delle problematiche che inducono ad avere delle perplessità riguardo alla condizione di equilibrio acido base, legata anche a problematiche di ordine respiratorio, con pericolo di acidosi o alcalosi, si rende necessaria l’effettuazione di un EGA, per valutare il pH ematico e la componente metabolica dell’equilibrio acido-base.
Controllo della temperatura
Durante ogni anestesia deve essere assicurato il mantenimento di una adeguata temperatura corporea del paziente. Allo scopo l’anenestesista ed il team infermieristico possono avvalersi di segni semeiologici, tuttavia deve essere sempre disponibile un sistema di misurazione continua della temperatura corporea, esterna ed interna.

La misurazione più attendibile è quella interna, dato che il valore da ricercare è il CORE, cioè il valore interno: il metodo più preciso prevede elettrodi esofagei o in membrana timpanica.

· Temperatura timpanica: rilevata al meato uditivo esterno, a contatto con la membrana timpanica risente della temperatura della carotide interna che irrora il centro ipotoalamico.

· Temperatura esofagea: permette di rilevare la temperatura del sangue che scorre nell’aorta toracica. Va posizionata nel terzo inferiore dell’esofago per non subire interferenza dei gas inspirati. Ha un’inerzia termica nettamente inferiore rispetto alle rilevazioni timpaniche o rettali; tale vantaggio consente anche di rilevare variazioni rapide della temperatura.

· Temperatura rettale: rispecchia la temperatura del plesso emorroidario; la sonda deve essere introdotta per almeno 8 cm nel retto. Il dato può risultare falsato da lavaggi peritoneali, esposizione di anse, di processi infiammatori.

· Temperatura vescicole: risente meno delle variazioni endoaddominali.

La temperatura cutanea risente di altre variabili, quali variazioni legate a alterazione flusso ematico distrettuale, sudorazione, ambiente esterno.
Quando siano previsti pazienti a rischio per ipertermia maligna o quando è previsto l’impiego di tecniche intenzionalmente dirette a modificare la temperatura del paziente (ipotermia) la temperatura corporea deve essere monitorata in modo continuo.

Pressione venosa centrale
La PVC è un semplice se pur grossolano indicatore di volemia; il ripristino della volemia ed il suo mantenimento, specialmente nei soggetti che abbiano subito ingenti perdite di liquidi, è uno dei momenti terapeutici per il raggiungimento e mantenimento di una pressione di perfusione adeguata.

La misurazione della PVC avviene attraverso un catetere posizionato in una vena centrale, a cui è collegato un deflussore che termina in un dispositivo dedicato, contenente soluzione fisiologica sterile, che misura la pressione venosa centrale in cm
Di acqua.

Gli accessi venosi di solito utilizzati sono:

-vena giugulare interna

-VENA SUCCLAVIA +++ UTILIZZATA
-vena giugulare esterna
-vena cefalica

-vena ascellare

-vena femorale

Il cateterismo di una vena centrale può anche essere utilizzato per:

a)misurazione della PVC e del volume intravascolare

b)somministrazione di farmaci nel torrente circolatorio centrale

c)fornire un accesso venoso in pazienti con problemi di reperimento delle vene periferiche

d)per nutrizione parenterale totale

e)per monitoraggio cardiaco.

Controllo della funzione neuromuscolare
Il coinvolgimento dei differenti gruppi muscolari nella paralisi procede secondo un ordine ben preciso e noto: muscoli dei nervi cranici, della faccia e del collo, degli arti superiori e inferiori; muscoli addominali, intercostali e infine diaframma. La decurarizzazione segue un ordine esattamente inverso, dal diaframma (PRIMO MUSCOLO CHE SI DECURARIZZA) ai muscoli della faccia e dei nervi cranici.
I segni clinici della decurarizzazione sono:

1. contrazioni diaframmatiche (“il malato singhiozza”)

2. espulsione della matassa intestinale dalla cavità addominale ed aumento della trazione esercitata sui divaricatori (“il malato tira”)

3. movimenti alle estremità degli arti (mano, piede) o di tutto un arto.

4. rotazione della testa, smorfie del viso, deglutizione, masticazione del tubo endotracheale, tosse.

5. apertura degli occhi.

Il metodo migliore per studiare la trasmissione neuromuscolare durante l’anestesia è di stimolare un nervo motore periferico e di misurare la risposta – elettrica o meccanica- dei muscoli tributari del nervo stimolato. Lo stimolo deve essere sempre SOPRAMASSIMALE, in modo da determinare sempre la contrazione di tutte le fibre muscolari interessate.

La sede di stimolazione più adatta è costituita dal nervo ULNARE, a livello del polso; il risultato della sua stimolazione è una flessione palmare del V° dito.

Gli scopi del monitoraggio neuromuscolare sono molteplici:

· stabilire l’intensità del blocco neuromuscolare e quindi la correttezza della dose di curaro somministrata e gli intervalli più idonei per la somministrazione delle dosi di richiamo

· identificare la natura del blocco , ovvero il carattere depolarizzante, competitivo o duplice

· stabilire il momento più opportuno per la somministrazione dell’anticolinesterasico, in modo da ottenere il completo ripristino dell’attività muscolare nel più breve tempo possibile

· giudicare il grado di recupero della funzione neuromuscolare, e quindi il livello di autonomia ventilatoria del paziente.

FASE POST-OPERATORIA 
Il monitoraggio dei parametri vitali continua fino a che il paziente non viene ricondotto in sezione di degenza. 

Al momento del risveglio si possono avere picchi ipertensivi dovuti ad es. dal disagio per il pz di “avere un tubo in bocca”.

Nella fase postoperatoria debbono essere controllati attentamente:

· Stato di coscienza: attenzione al ritorno in circolo del curaro.
· Parametri vitali: ecg, pulsiossimetria, frequenza cardiaca, nibp
· Dolore: la terapia antalgica si può iniziare prima della fine dell’intervento in base al peso, età, tipo di intervento…
· Eventuale comparsa di vomito, nausea ecc..
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