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informazioni con altri soci

» Avere l'iscrizione al Congresso con quota agevolata
» Consultare gratuitamente online “I'European Journal of Pain”

Accedi alla modalita di iscrizione in 4 semplici mosse
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Cerimonia inaugurale

Presso la Camera dei Deputati, Aula Nuova dei
Gruppi Parlamentari, alla presenza di duecento-
cinquanta invitati ha avuto luogo I'8 giugno la
cerimonia inaugurale del 40° Congresso nazio-
nale AISD 2017.

Tra le Autorita presenti che hanno portato
il loro Saluto: il Senatore Giacomo Stucchi,
Monsignor Jean-Marie Mpendawatu,
Segretario delegato del Pontificio Consiglio per
lo Sviluppo Umano Integrale - Santa Sede, il
Generale di Divisione Vito Ferrara, Direttore di
Sanita dell’Arma dei Carabinieri, la Dottoressa
Roberta Chersevani, Presidente FNOMCEO.
Per le societa scientifiche sono intervenuti: la
Prof. Caterina Aurilio, past president AISD, per
la SIAARTI (Societa Italiana Anestesia,
Analgesia, Rianimazione e Terapia Intensiva), il
Prof. Franco Marinangeli, Consigliere AISD, per
la SIARED-AAROI-EMAC (Societa ltaliana
Anestesia Rianimazione Emergenza e Dolore),
il dottor Arturo Cavaliere, per la SIFO (Societa
ltaliana di Farmacia Ospedaliera).

Presenti, a titolo di rappresentanza, ma soprat-
tutto di vicinanza allAISD: il Gen. C.A. llio
Ciceri, Comandante Interregionale “Podgora”, il
Gen. Div. Maurizio Mezzavilla, Comandante
DUMS, il Gen. B. Andrea Taurelli Salimbeni,
Assistente Militare del Presidente della
Repubblica Sergio Mattarella, Mons. Fernando
Chica Arellano, Osservatore Permanente della
Santa Sede presso le Organizzazione delle
Nazioni Unite per I'alimentazione e I'agricoltura.
Dopo gli onori di casa del Senatore Stucchi ha
preso la parola il prof. Maurizio Evangelista,
presidente del Comitato Organizzatore Locale
del Congresso. Dopo un breve indirizzo di salu-
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to (testo integrale a pag.), il prof. Evangelista ha
man mano introdotto i vari ospiti e la Lettura
magistrale, dedicata alla storia della medicina
del dolore “Conoscere le radici per orientare le
prospettive”, relatore il prof. Giustino Varrassi,
presidente della Fondazione Paolo Procacci,
presidente eletto del World Institute of Pain.
Nel suo intervento di apertura ufficiale del
Congresso il presidente AISD, Prof. Enrico
Polati, ha sottolineato come negli ultimi anni si
siano registrati vari progressi nella gestione del
dolore cronico, nelle cure palliative e nell'accu-
dimento del fine vita, grazie a collaborazioni
multidisciplinari tra professionisti e in particola-
re anche grazie al contributo delle aziende far-
maceutiche del settore che alla luce del sole
hanno sopperito alla carenza cronica di investi-
menti statali nella ricerca.

Dal 2010 curare il dolore in lItalia € legge, ma
legge spesso purtroppo disattesa. Le sfide che
la terapia del dolore ha davanti a sé€ nel nostro
Paese sono complesse e [|'Associazione
[taliana per lo Studio del Dolore rappresenta un
punto di congiunzione in una realta purtroppo
frammentata (ndr: per maggiori dettagli sul
programma si puo consultare il numero 1/2017
di Dolore aggiornamenti clinici).




«» SUPPLEMENTO AL N. 3/2017

CONGRESSD NAZONALE

AISD

S

“ROMA'810 -GIUGNO-201'

Conoscere le radici per orientare le prospettive
Sintesi della Lettura magistrale del prof. Giustino Varrassi

La Lettura magistrale e stata |'occasione per
ripercorrere con immagini ed esclusivi video
d'archivio, il percorso di una specialita nata
come disciplina a sé stante grazie alla passio-
ne di un italo-americano, John Bonica indi-
scusso pioniere nello studio del dolore (negli
anni ‘40, aveva gia aperto negli Stati Uniti, nel-
I'ambito di un ospedale per veterani, di ritorno
dalla Seconda Guerra Mondiale, il primo repar-
to al mondo per la terapia del dolore). Bonica,
insieme ad altri studiosi, anche italiani (ritrove-
remo i loro nomi nell’atto costitutivo dell’AISD)
avrebbe poi awviato la creazione della societa
internazionale di riferimento, |'International
Association for the Study of Pain, di cui I'AISD
fu uno dei primi capitoli nazionali.

L'approccio multidisciplinare al dolore incorag-
giato da Bonica e collaboratori, basato su studi
scientifici sperimentali e clinici, € un concetto
basilare sostenuto dall’AISD, data I'indiscutibi-
le natura multifattoriale del dolore cronico. |
caposaldi della terapia farmacologica e i loro
reali benefici e potenziali limiti sono sempre
stati illustrati con dovizia di particolari in artico-

li, convegni e congressi promossi dall'associa-
zione, confermati da dati inconfutabili della let-
teratura, con grande eticita e trasparenza.
Dopo il 1976, anno della sua istituzione, AISD
ha assistito con interesse e piacere al fiorire
degli interessi nei confronti del dolore. Questo
ha dato vita, nel tempo, a una crescente serie
di altre associazioni o societa scientifiche che
in lItalia si sono interessate al dolore.
L'interscambio culturale, con organizzazione
congiunta di eventi scientifici o semplicemen-
te di sessioni nell'ambito del suo congresso
nazionale o di altri congressi specialistici, e
testimoniato dalla storia dell’AISD.

Negli anni piu recenti, si & anche dato luogo
alla pubblicazione congiunta di linee guida o di
“Consensus”. Questa € la via su cui migliorar-
si e continuare la tradizione dell’AISD. I
mondo della Medicina del Dolore ha bisogno
di documenti condivisi che guidino nelle scel-
te cliniche migliori. Questi non possono che
essere figli di una corale compartecipazione. |
piu giovani sapranno certamente fare di
meglio di quanto accaduto nel passato, guida-
ti come sono da uno spirito pit conscio di cid
che necessita ai malati con dolore, basandolo
sulle solide radici culturali che sono nate, nel
nostro Paese, nel 1976, dalla volonta di alcuni
grandi studiosi che hanno intravisto l'impor-
tanza di dover fare squadra, se si vuole davve-
ro curare i difficilissimi malati che sono affetti
da dolore.
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Un obiettivo comune dei Medici del dolore: far vivere meglio
la Persona, prima fra tutte quella piu debole e fragile

Indirizzo di saluto del Prof. M. Evangelista

Illustre Signor Presidente, Eccellenze,
Autorita, Consocie e Consoci tutti oggi qui
presenti: a Voi tutti il mio grato indirizzo di
saluto e di benvenuto a questa Cerimonia
Inaugurale che trova ospitalita in questa
prestigiosa sede.

Ormai da 40 anni I’AISD persegue, divulga e
trasmette ai suoi associati una visione
antropocentrica, olistica ed orientata, oltre
le mere dichiarazioni di circostanza, a realiz-
zare gli obbiettivi del vero fine del suo
agire: il paziente con dolore cronico.
Questo paziente raramente ci chiede |'anal-
gesia totale, spesso sa per esperienza che
non & piu raggiungibile; sempre, invece, ci
chiede di recuperare la quotidianita, la disa-
bilita che deriva dal dolore malattia, da quel
dolore che ha perso il primigenio significato
di “campanello di allarme” per diventare
entita nosografica a sé stante, priva di qua-
lunque significato protettivo.

Il 40° Congresso Nazionale, orgoglioso
della Medaglia conferitagli nuovamente
dal Presidente della Repubblica, accende i
riflettori per illuminare la realta, ancora
troppo spesso misconosciuta e sottovalu-
tata, dei malati con dolore e per ribadire
alla comunita scientifica ed alla Societa nel
suo insieme che i Medici del Dolore sono
principalmente strumento a disposizione
del Paziente, della sua Famiglia e di tutto il
suo variegato contesto circumvicino (fami-
liare, professionale, sociale) per colmare lo
iato aperto dal dolore cronico nella sua
guotidianita.

Per questo i nostri “invitati d'onore” al
Congresso saranno i Malati, le loro
Famiglie, le loro Associazioni.

Il qualificato programma in cui si articola il

Congresso si propone di ribadire che non
esiste il “farmaco giusto” ma la giusta
associazione di molecole e tecniche piu
idonee per ogni singolo paziente, per la
sua peculiare situazione e per i suoi perso-
nali obbiettivi di quotidianita.

In altri termini, il Congresso vuole riaffer-
mare il concetto di “personalizzazione
della terapia”, utilizzando quanto attual-
mente disponibile, coniugando le compe-
tenze tecniche con I'empatia all’interno di
una cornice, imprescindibile, di appropria-
tezza: in una parola, il servizio alla Persona
con dolore.
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In maniera significativa il programma ha
voluto, con le sue sessioni congiunte, signi-
ficare la pressante necessita di sinergie
inter e multidisciplinari tra le societa scien-
tifiche di differente specializzazione che si
occupano di dolore al fine di, condividendo
energie e conoscenze, rendere sempre piu
efficaci le strategie terapeutiche.

E oramai indispensabile che le autorevoli e
molteplici conoscenze proprie di ogni sin-
gola disciplina scientifica, si trovino, si
ritrovino e continuino a trovarsi in occasio-
ni come il 40° Congresso Nazionale che . -
0ggi ci troviamo ad inaugurare. WM-{"EGNA "R’«
Altrettanto inderogabile, pero, & ricercare iy Wy,

e sviluppare un sempre piu forte momen- . S~
to di sintesi tra tutte le differenti realta
della Societa che in qualche modo intera-
giscono con il mondo del dolore.

E anche per questo che ho fortemente volu-
to, in questo condiviso da tutto il CD
dell’AISD, che la cerimonia inaugurale
si svolgesse in questa prestigiosa sede
istituzionale.

Istituzioni e AISD rappresentano un para-
digma di servizio incondizionato alla per-
sona, soprattutto a quella in difficolta. Da
fronti apparentemente differenti, come
apparentemente differenti organismi della
Societa ci troviamo a condividere, ognuno
per il suo ambito, il principale obiettivo
comune: far vivere meglio la Persona,
prima fra tutte quella piu debole e fragile.
A Voi tutti, i miei migliori auguri per i lavo-
ri di questo Congresso.

A Voi tutti, grazie per la Vostra presenza!
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Un percorso diagnostico terapeutico
assistenziale condiviso per lombalgia

e sciatalgia

Tavola rotonda intersocietaria sull'appropriatezza terapeutica
evidence based nel Low Back Pain.

Hanno partecipato: Caterina Aurilio, Marzio Bevilacqua, Enrico Polati,
Sergio Mameli, Mario Meglio, Alessandro Dario, Alessandro Picelli

Alexandre Forneris

Specialista in anestesia, rianimazione, terapia intensiva

Hopital de Morges (Lausanne)

Da diversi anni si parla di costruire un per-
corso diagnostico terapeutico assistenziale
(PDTA) nazionale e condiviso per la lombal-
gia e sciatalgia (Low Back Pain, LBP). Tale
necessita nasce dal fatto che la patologia
presenta grosse criticita in termini diagno-
stici. Essendo un sintomo e spesso diffici-
le trovarne I'eziologia; in termini terapeuti-
Ci, spesso i trattamenti proposti sono poco
efficaci causando frustrazione nel paziente,
peggioramento della sintomatologia e per-
dita della fiducia del curante; in termini di
costi, € ormai appurato che risulta una
delle patologie piu care per i sistemi sanita-
ri nazionali dei paesi industrializzati.
Probabilmente queste problematiche
nascono dalla difficolta nell'inquadrare |
processi fisiopatologici alla base di tale
patologia.

Al 40° Congresso AISD di Roma e stato pre-
sentato e proposto un possibile PDTA che
consentirebbe di inquadrare e incanalare |
pazienti (pz) con tale problema in percorsi

terapeutici multidisciplinari dedicati, che
aiuterebbero a risolvere o contenere tale
problema.

Un ruolo molto importante nel PDTA lo
svolge indubbiamente il medico di medici-
na generale (MMG), che normalmente
vede i pz affetti da tale patologia per la
prima volta. Se il paziente si presenta in
visita con un dolore lombare di nuova
insorgenza, sarebbe auspicabile che Il
MMG, dopo aver escluso i cosiddetti red e
wellow flags (patologie gravi che si posso-
no presentare con il sintomo di lombalgia),
prenda in carico il paziente, inizi un tratta-
mento farmacologico/analgesico aggressi-
vo e lo guidi all'interno del PDTA a seconda
delle problematiche riscontrate. Va sottoli-
neato che il tempo di intervento sul dolore
e un fattore determinante nello sviluppo
del dolore lombare cronico, essendo la
possibilita di sviluppare dolore cronico
direttamente proporzionale al tempo di
malattia con dolore (da 3 a 6 mesi circa).
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In caso di lombalgia non rispondente a
terapia non invasiva, € importante che il
MMG indirizzi il pz da uno specialista o
all'interno del sistema di rete del dolore
(Spoke o Hub), in modo da integrare la dia-
gnosi e sottoporre il paziente a trattamenti
piu invasivi. In questo PDTA il principio car-
dine e indubbiamente la collaborazione
delle figure mediche e parasanitarie per
integrare in maniera adeguata i trattamenti.
La terapia farmacologica svolge un ruolo
importante, soprattutto nelle prime fasi
della patologia. E infatti I'approccio pid
semplice ed economico a cui si puo sotto-
porre un paziente.

Il Prof. Polati, Universita di Verona, ha pre-
sentato le ultime evidenze scientifiche sul-
I'efficacia dei farmaci in questo tipo di
dolore. E indubbio che per ottenere la mas-
sima efficacia di un farmaco analgesico e
fondamentale individuare il processo fisio-
patologico di base, o per lo meno, nel qua-
dro della complessita del LBP il meccani-
smo nocicettivo predominante. In tal modo
e possibile scegliere la classe adeguata del
farmaco e somministrarlo in associazione
con degli adiuvanti. Dalla relazione esposta
dal prof. Polati sembrerebbe che I'analge-
sia da farmaco sia spesso parziale nel LBP,
nelle fasi acute il paracetamolo si € dimo-
strato utile solo come placebo, mentre i
FANS sembrerebbero donare dei benefici
lievi. Gli oppioidi normalmente negli studi
vengono raggruppati in un unico gruppo, il
prof. Polati ha criticato tale attitudine per-
ché esistono oppioidi di nuova generazione
che effettivamente presentano una miglio-
re tollerabilita e una migliore efficacia sul
dolore. Anche quest’ultima classe comun-
que, spesso non garantisce un controllo
ottimale del dolore. Nel LBP cronico e
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indubbiamente ragionevole utilizzare gli
oppiacei in associazione con adiuvanti
guando e presente una franca componente
neuropatica, facendo eccezione per |l
tapentadolo che grazie alla sua azione
serotoninergica sembrerebbe avere un'effi-
cacia pari ad alcuni adiuvanti su questo. |l
paracetamolo pud essere un'opzione ragio-
nevole per il suo profilo di sicurezza, anche
se l'efficacia & simile a quella di un place-
bo, mentre i FANS potrebbero essere utiliz-
zati ciclicamente in soggetti selezionati,
per portare al minimo l'insorgenza di effet-
ti collaterali gravi.

Il Dott Mameli ha analizzato |'efficacia dei
corticosteroidi epidurali nel trattamento del
LBP. Sembrerebbe che in generale ci sia
un‘efficacia a breve medio-termine e che
tali procedure, grazie alla fluoroscopia
e I'ecografo, sono pressoché prive di com-
plicanze.

Mancano dati in letteratura sul numero
massimo e sulle dosi di corticosteroidi uti-
lizzabili nello spazio epidurale. Si e parlato
anche di radiofrequenze delle faccette arti-
colari, diinfiltrazione dell'articolazione
sacro iliaca e di epidurolisi endoscopica. La
corretta individuazione del processo fisio-
patologico di base & indubbiamente la chia-
ve del successo di tali procedure, vanno
indubbiamente inserite in un algoritmo
chiaro nel contesto del PDTA.

Il Prof. Meglio, neurochirurgo, ha sottoli-
neato I'importanza della partecipazione del
chirurgo nell’équipe multidisciplinare del
LBP al fine di garantire un'adeguata sele-
zione dei pazienti e condividere il program-
ma di cure del pz nel tempo. Anche in que-
sto caso emerge I'importanza di una corret-
ta diagnosi al fine di selezionare in maniera
adeguata i pazienti che possono trarre



beneficio dealla chirurgia. E stata fatta
chiarezza sull'indicazione dei vari interventi
chirurgici e le possibili opzioni chirurgiche
mini invasive.

Il Prof. Dario ha spiegato come la neurosti-
molazione e le pompe intratecali possono
avere un ruolo nel trattamento del dolore
assiale, in particolare la neurostimolazione
nel trattamento del dolore lombare da falli-
mento di chirurgia assiale (acronimo ingle-
se FBSS). Ha proseguito con una precisa
disamina delle possibile problematiche e
delle controindicazioni in alcuni quadri clini-
ci di tali trattamenti. Essendo device molto
costosi, va fatta attenzione anche alla loro
indicazione per una problematica di soste-
nibilita di costi.

Il prof. Picelli ha chiuso la sessione parlan-
do di riabilitazione fisica. Esistono molti
approcci riabilitativi, qualunque sia il tratta-
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mento scelto € fondamentale inquadrarlo
in un contesto multidisciplinare. Ogni trat-
tamento inoltre, dovrebbe essere finalizza-
to a far rimanere i pz attivi, cercando di non
farli mettere a riposo, a meno di casi parti-
colari, e di far cercare di recuperare e man-
tenere i livelli di attivita fisica quotidiana
normali. Inoltre € stato raccomandato un
trattamento cognitivo comportamentale
che accompagni il paziente durante la riabi-
litazione. Le terapie fisiche (TENS, ultrasuo-
ni e onde d'urto) non sembrano essere effi-
caci, mentre il laser e le termoterapie sem-
brerebbero avere un ruolo piu interessante.
Da tutte le relazioni € emersa la necessita
di una maggiore comunicazione tra profes-
sionisti coinvolti nella gestione e cura del
LBP e un ulteriore sforzo diagnostico nel-
I'individuare i meccanismi alla base del
dolore lombare.
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Oppiacei: luci e ombre

Tavola rotonda con la partecipazione di Enrico Polati, Caterina Aurilio,
Giovanna Del Balzo, Massimo Mammucari, Franco Marinangeli

Cristina Raffone

Specialista in anestesia, rianimazione, terapia intensiva, Roma

Come noto, il dolore & un sintomo comune-
mente riferito dal paziente oncologico (e
non solo), la cui prevalenza supera il 70%
negli stadi avanzati della malattia. Al dolore
di base, si associa spesso un dolore episo-
dico (denominato breakthrough cancer
pain dagli autori anglosassoni — BTcP) che
compromette la qualita della vita del mala-
to e dei familiari. La prevalenza del BTcP
varia dal 40% all’'80% dei pazienti affetti da
tumore con dolore, secondo il metodo con
cui esso ¢ rilevato. La mancata distinzione
tra dolore di base e il BTcP potrebbe com-
promettere anche la qualita della terapia.

E evidente quindi lI'importanza, nell'ambito
della terapia del dolore, di diagnosticare e
di trattare correttamente il BTcP. Secondo
le ultime linee guida guesto pud essere
definito come un’'esacerbazione dolorosa
di durata massima di 40 minuti, con fre-
guenza non maggiore di 4-5 volte al giorno
e che insorge in pazienti con un dolore di
base gia adeguatamente trattato e control-
lato. Verosimilmente il farmaco ideale per il
trattamento del BtcP (rapido onset, breve
durata d'azione, minimi effetti collaterali,
non invasivita, facile utilizzo e buon rappor-
to costo/efficacia), cosi come per altri
ambiti, ancora non esiste, ma la letteratura
dimostra I'indubbia efficacia e adeguatezza
dell'uso degli oppiacei in questo ambito.

Terapie farmacologiche disponibili
Nel Simposio del Congresso AISD dedicato
al dibattito in questione, & stata posta par-
ticolare attenzione al fentanyl transmuco-
sale di cui, ad oggi, esistono numerosissi-
me formulazioni che lo rendono adattabile
alle diverse patologie ed esigenze del
paziente, come ad esempio le compresse
buccali, il fentanyl sublinguale, intranasale
e le formulazioni in associazione con la
pectina.

Come ha sottolineato il Prof. Franco
Marinangeli, Universita dell’Aquila, I'unico
vincolo all'utilizzo di questo oppiaceo & rap-
presentato dalla necessita di avere un
paziente gia tollerante agli oppiodi, cioe
che gia utilizzi, per il trattamento del suo
dolore di base, 60 mg di morfina per
os/die, oppure 25 gamma/die di fentanyl
transdermico, oppure 30 mg/die di ossico-
done, o una dose equianalgesica di altro
oppioide per una settimana o piu. Questo il
presupposto essenziale per il suo utilizzo,
come riportato su scheda tecnica.

E opportuno sottolineare ancora che le
varie formulazioni di fentanyl per il BtcP
non sono uguali tra loro bensi esistono dif-
ferenze significative che il medico pud e
dovrebbe "sfruttare" per una terapia dedica-
ta al singolo paziente. Oltre, infatti alla
diversita nella concentrazione che il farma-

1



co stesso raggiunge nel torrente ematico,
esse differiscono anche per i loro diversi
tempi di azione, di dissolvimento e per la
biodisponibilita (25% per il lecca lecca,
90% associazione per l'associazione pecti-
na-fentanyl).

Questi farmaci quindi dovranno essere usati
sulla base di indicatori specifici legati alla
malattia, al paziente e a fattori genetici.

Per quanto riguarda I'utilizzo del fentanyl
transmucosale per il BtcP la letteratura ripor-
ta dati piu assodati e altri meno. Tra i primi &
stata ricordata la sua grande efficacia, dimo-
strata da studi su lungo termine, nel BtcP
rispetto al placebo, la sua estrema rapidita
nell’azione, aspetto di essenziale importanza
e la sua proporzionalita nel rapporto
dose/effetto. Un po’ di incertezza invece
rimane sul fatto di titolare il farmaco o di pro-
porzionarlo alle dosi equianalgesiche.

Il dibattito scientifico

degli ultimi anni

Gia nel 2009 venivano evidenziati alcune
raccomandazioni e consigli terapeutici sul
modo di trattare il BTcP; in particolare si
affermava che il paziente dovesse essere
attentamente valutato sulla reale presen-
za/assenza del BTcP, che il trattamento
dovesse essere quanto piu possibile indivi-
dualizzato, che bisognasse cercare sempre
di capirne la causa, di evitare fattori preci-
pitanti e di valutare la possibilita di modifi-
care il trattamento di base. Si sosteneva
inoltre che gli oppioidi fossero, cosa ormai
assodata, i farmaci di prima scelta.
Purtroppo perd queste raccomandazioni
hanno una forza relativa in quanto non
sono, ad oggi, supportate al 100% dalla let-
teratura, mancando studi prospettici rando-
mizzati sull'argomento.

Ancora terreno di dibattito, ma piu suppor-
tato in letteratura, rimane invece il fatto
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che il dosaggio del fentanyl possa essere
determinato sulla base di una titolazione;
in tutti i farmaci a base di fentanyl usati per
il BtcP, infatti, si raccomanda di titolare la
dose e cioe di identificare una dose ottima-
le per il mantenimento/ trattamento del
dolore episodico, cercando sempre un giu-
sto rapporto efficacia /effetti collaterali.
Questa dose titolata viene stabilita con un
aumento graduale della dose su ogni sin-
golo paziente sulla base delle caratteristi-
che individuali.

Tuttavia il dibattito sull’utilizzo di una dose
proporzionata o titolata rimane ancora
aperto.

In letteratura esistono precisi riferimenti
relativi al dosaggio da adottare in caso di
riacutizzazione del dolore acuto su dolore
cronico, che non € BTcP e che & pari al b-
20% della dose giornaliera totale; su cio si
basano coloro che sostengono la dose pro-
porzionata anche per il BTcP. come afferma-
to da Sebastiano Mercadante — si ricorda
che sulla scheda tecnica della morfina
viene riportato che la dose da assumere &
il 20% della dose totale delle 24h,
anche per la somministrazione orale e
sottocutanea.

| sostenitori di questa tesi inoltre afferma-
no che la titolazione € in contrasto con la
conoscenza scientifica, dato che non ci
sono dei lavori realmente a supporto della
stessa e ne sottolineano inoltre la poca
praticita data la scarsa efficacia terapeutica
nei primi giorni, la necessita di piu dosi
rescue e la conseguente scarsa complian-
ce (aderenza alla terapia) da parte del
paziente. Inoltre, sul territorio, la titolazione
risulta essere molto piu difficile per medici
non dedicati alla terapia del dolore e que-
sto non € un aspetto da sottovalutare.

Di contro, coloro che sostengono la neces-
sita di titolare la dose, affermano che, se
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andiamo a vedere nella realta, la forbice
reale del dosaggio del farmaco, € molto piu
ampia andando dall’1 al 70%. Questa gran-
de variabilita, verosimilmente legata a
numerose variabili, giustificherebbe la cau-
tela della titolazione graduale della dose.
Inoltre una Cochrane del 2013 mostra che
la dose fissa nell'ambito della dose propor-
zionata non & supportata, andando quindi a
favore della titolazione della dose.

In conclusione, quindi, I'ampia gamma di
prodotti a disposizione ci consente di utiliz-
zarli in modi differenti, relazionandosi sem-
pre alle caratteristiche dei pazienti e del
prodotto stesso.

Rimane comungue aperto e interessante il
dialogo su questo tema. Dare fentanyl
transmucosale a pazienti che gia fanno fen-
tanyl come oppiaceo di base probabilmen-
te non € la stessa cosa rispetto a coloro
che assumono morfina, ossicodone o
buprenorfina. Si aprono quindi scenari
diversi e sarebbe sicuramente interessante
verificare come la proporzionalita cambi
nelle diverse situazioni.

| dati dell’ltalian Oncological

Pain Survey

Sempre rimanendo in tema di BTcP sono
stati presentati da Massimo Mammucari
(ASL RM1, Roma) i risultati preliminari di un
piano di studi clinici denominati Italian
Oncological Pain Survey (IOPS), disegnati
per evidenziare il BTcP attraverso un sem-
plice algoritmo, differenziandolo dal dolore
di base, studiandone le caratteristiche ed
indagando se esistono differenze tra
pazienti arruolati in diversi setting, con
diverso stadio di malattia, ed evidenziare
infine eventuali fenomeni correlati e moda-
lita di trattamento. Allo studio hanno parte-
cipato ben trentadue centri che hanno
arruolato pazienti maggiori di 18 anni,

CONGRESSD MADONALE

A1) iohlights

con patologia oncologica in atto, afferenti
nei relativi setting clinici (reparti, ambulato-
ri, day hospital, hospice, assistenza
domiciliare).

| risultati preliminari sembrano essere piu
che soddisfacenti. Emerge infatti che |l
dolore di fondo & stato ben controllato con
farmaci oppiacei (NRS 3,0 - 1,1) ma che,
nonostante tale controllo, venivano regi-
strati 2,5 += 1,6 episodi di BTcP/die con
intensita media di 7.5 = 1.4 e durata di 43
+ 40 min. 11 65,1% dei BTcP era non preve-
dibile, il 71,7% dei soggetti riportavano una
rapida insorgenza del BTcP (entro i primi 10
min). Inoltre e stato rilevato un diverso
livello di soddisfazione quando venivano
usati oppioidi ed in particolare formulazioni
a rapida azione analgesica rispetto a farma-
ci a piu lento onset. Questi primi risultati
indicavano che l'algoritmo standard utiliz-
zato in questo ampio studio osservazionale
risulta essere un valido strumento, facil-
mente applicabile da tutti gli operatori sani-
tari che partecipano al percorso assisten-
ziale del malato oncologico e che la terapia
del BTcP va tarata sulle necessita cliniche
del singolo paziente.

Successivamente, l'elaborazione dei dati
dell'intera popolazione arruolata (4016
pazienti) ha permesso di comprendere ulte-
riori caratteristiche del BTcP, le differenze
per singola patologia oncologica e fase di
malattia.

Si puo quindi concludere che l'approccio
pil appropriato per un adeguato riconosci-
mento e trattamento del BtcP, prevede una
attenta valutazione delle condizioni cliniche
del paziente e che l'identificazione dei fat-
tori di rischio per lo sviluppo di specifici
sottotipi di BTcP potrebbe consentire una
migliore personalizzazione della terapia. E
cruciale che i clinici indaghino la presenza
del BTcP e che i ricercatori continuino a
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studiare tale dolore per individuarne i para-
metri che possano permettere di preveder-
lo e curarlo.

Ruolo degli agonisti e antagonisti
oppiacei

Sempre all'interno della tavola rotonda in
questione, infine, la Prof. Caterina Aurilio,
Universita della Campania “Luigi Vanvitelli”,
ha affrontato il ruolo degli agonisti ed anta-
gonisti oppiacei, il cui uso e divenuto gra-
dualmente piu frequente soprattutto nel-
I'ottica di evitare e contrastare i noti effetti
collaterali degli oppiacei, tra cui in primis la
stipsi.

Come sappiamo, infatti, gli oppiacei agi-
scono sia a livello centrale che periferico;
in particolare a livello gastrointestinale gli
oppiacei si legano a recettori specifici cau-
sando appunto rallentamento della peristal-
si e stipsi. Questo temuto effetto collatera-
le si correla con un peggioramento della
qualita della vita, variabile in relazione al
grado della costipazione stessa.

In Italia la costipazione oppioide-indotta ha
una prevalenza elevata, associata ad alto
consumo di lassativi che pero non si rivela-
no in genere sufficienti. La stipsi crea quin-
di spesso un circolo vizioso pericoloso

14

OLORE P AGGIORNAMENTI CLINICI

inducendo scarsa aderenza alla terapia e
quindi aumento del dolore.

| due principali antagonisti della morfina
sono rappresentati dal naloxone e dal
naltrexone.

Il primo, utilizzabile per via endovenosa e
sottocutanea, ha un’azione rapida ma di
contro puo precipitare una sindrome da
astinenza.

Il naltrexone invece, ha una lunga durata
d'azione (24 h) e, pur avendo gli stessi
effetti del naloxone, non puo essere usato
per via endovenosa e sottocutanea quindi
non si usa nell’'ambito della tossicita acuta

da oppiacei.
Sono stati inoltre menzionati altri due nuovi
antagonisti quali il metilnaltrexone ed il

naloxegol. Il primo ha una bassissima atti-
vita ed una bassa affinita sui recettori y,
agisce bene a livello gastrointestinale risul-
tando molto efficace nel contrastare la
stipsi. Viene somministrato ad un dosaggio
di 0,3 mg/kg e non interferisce sul dolore.
Il naloxegol invece rappresenta una formu-
lazione di naloxone somministrabile
solo per os e non per via endovenosa e
sottocutanea.
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Rilevazione del dolore intra-operatorio

Siamo abituati a parlare soprattutto di dolore postoperatorio e meno di dolore peri
e intraoperatorio. L'articolo offre una panoramica su quanto gia studiato e su cosa
e tecnicamente possibile fare per la rilevazione del dolore intraoperatorio.

Fabrizio La Mura’, Francesco Barbangelo', Andrea Sinigaglia2, Marta Sette'
1 Day Service Chirurgico Aziendale Multidisciplinare, P O. di Trani,

ASL Barletta-Andria-Trani

2 Direzione Medica P O. Bisceglie-Trani, ASL Barletta-Andria-Trani

Introduzione

Si stima che circa il 55% delle persone da
sottoporre a intervento chirurgico riferisca
- quale maggiore preoccupazione - il fatto
di poter sentire dolore (1). E opinione cor-
rente che il dolore post-operatorio, se non
efficacemente rilevato e trattato, possa
portare nel tempo a sindromi dolorose
croniche (Chronic Postsurgical Pain o
CPSP) (2).

Tuttavia, anche la valutazione della fase
intraoperatoria, ovvero quando si & sotto-
posti a procedure intrinsecamente doloro-
se, viene ritenuta cruciale (3).
Fortunatamente, la rilevazione delle varia-
bili cliniche correlate allo stato di aneste-
sia generale bilanciata si € giovata di inno-
vazioni tecnologiche in grado di parame-
trizzarne le componenti principali (ipnosi,
analgesia, amnesia, rilassamento musco-
lare, perdita dei riflessi), ma nella pratica
clinica quotidiana, purtroppo, la reale dif-
ferenziazione fra stato di ipnosi e stato di
adeguata analgesia rappresenta ancora
una questione controversa.

Stimoli nocicettivi e alterazioni
fisiolopatologiche nel paziente

con depressione dello stato

di coscienza

Studi sperimentali su modello animale
hanno dimostrato come le alterazioni dei
parametri vitali vadano interpretate in base
al contesto in cui si verificano, ovvero
all’'evento che verosimilmente le ha causate
L'incremento brusco della pressione arterio-
sa, ad esempio, accade sia in seguito a sti-
moli nocicettivi, sia in seguito alla sommini-
strazione di adrenalina in assenza di stimo-
lo algico. Nel primo caso si osserva un
incremento della permeabilita della barriera
emato-encefalica, fenomeno non particolar-
mente apprezzabile nel secondo caso (4).
Indipendentemente da fattori psicologici o
sociali, i fenomeni neurovegetativi legati
allo stimolo nocicettivo intenso e acuto,
come quello chirurgico, inducono variazioni
in senso peggiorativo dell’'assetto emodina-
mico, endocrino, gastrointestinale, me-
tabolico ed immunitario, con incremento
della mortalita (5, 6).
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La “profondita” dell’anestesia:
analgesia versus ipnosi

Nei primi decenni del ‘900, in epoca antece-
dente alla prassi di somministrare curari
(ovvero di paralizzare il paziente), era cogni-
zione consolidata il fatto di poter osservare
tanto uno stato di ipnosi quanto, contempo-
raneamente, fenomeni macroscopici quali
movimenti e strattonamenti, variazioni della
frequenza respiratoria, della termoregola-
zione, ecc. Tali fenomeni macroscopici, tut-
tavia, sono piu difficilmente osservabili
(e interpretabili) in presenza di farmaci bloc-
canti neuro-muscolari, rimanendo apprezza-
bili le variazioni dei parametri vitali, tramite
monitoraggio multiparametrico, assieme ad
alcuni segni clinici. Purtuttavia, l'interpreta-
zione di tali parametri e segni, in senso di
stima della "profondita” dell’'anestesia,
sono risultati dipendenti da fattori umani
quali, fra gli altri, I'esperienza clinica e il tipo
di formazione (3). Evans e Davies nei primi
anni ‘80 introducevano il PRST index (varia-
zioni della pressione arteriosa sistolica,
della frequenza cardiaca, dell'insorgenza di
sudorazione e/o lacrimazione) (7), quale
algoritmo clinico per stabilire se il paziente
fosse adeguatamente anestetizzato. Nei 15
anni successivi, grazie allo sviluppo della
tecnologia informatica, si € reso disponibile
un sistema pit “obiettivo” di valutazione
dello stato di coscienza (addormentamento,
risveglio), ovvero l'analisi spettrale delle
onde cerebrali misurate tramite un sistema
EEG computerizzato, la cui versione piu
famosa, in senso commerciale, e il
Bispectral (BIS) index monitor (8). Il BIS
index non viene proposto come un sostitu-
to dell'osservazione clinica. Sebbene gli
algoritmi alla base di questo tipo di monito-
raggio non siano stati resi noti, il principio
generale e quello di identificare le varie
componenti dello spettro di frequenze.
Nella Figura 1, a titolo di esempio, viene
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confrontata la waveform (in alto, espressa
in dB) con l'analisi spettrale (in basso,
espressa in Hz). Il fenomeno rappresentato
e il suono della sirena di un'ambulanza, sul
quale si sovrappone, nella parte centrale,
una voce umana. Se nella waveform risulta
impossibile stabilire se si tratti di di una
voce o di un rumore, o di entrambe le cose,
nell'analisi spettrale e evidente che vi siano
due componenti distinte (la sirena in lonta-
nanza, e la voce umana a meta della linea
temporale).

Nel 1996, Schwender e Daunderer illustra-
vano |'analisi spettrale dell'attivita cerebrale
di un Paziente sveglio, nella fase di induzio-
ne dell’'anestesia, durante stimolo provoca-
to dalla intubazione orotracheale, fino a
movimenti nel sonno e fenomeni di parziale
o totale risveglio (9). La sola analisi compu-
terizzata dell’elettroencefalogramma non
permette pero di differenziare un incremen-
to del BIS index, dovuto ad insufficiente
ipnosi, da un analogo incremento legato
alla superficializzazione secondaria a uno
stimolo algico. Si € quindi pensato di poter
effettuare una simile analisi spettrale
basandosi non sulle onde cerebrali, ma
sulla variazione del tono parasimpatico
dedotto dalla variabilita della frequenza car-
diaca (Hearth Rate Variability o HRV). La ver-
sione commerciale di tale tipo di monitorag-
gio e |'Analgesia-Nociception index (ANI),
che si propone come ausilio strumentale
utile alla misurazione “diretta” del dolore
durante anestesia (10).

La percezione della problematica
“dolore intra-operatorio” nella
comunita scientifica e assistenziale
medica e infermieristica

Sebbene in generale la dicitura “peri-opera-
torio” si riferisca alle fasi precedenti,
contemporanee e immediatamente succes-
sive all'intervento chirurgico, la letteratura



Figura 1 - Suono di una sirena con sovrapposizione di voce umana. Waveform(in alto) paragonata ad analisi
spettrale (in basso).

scientifica degli ultimi 40 anni, pur mostran-
do per ogni decennio incrementi sostanzia-
li nel numero degli articoli pubblicati, spes-
so identifica il concetto di peri-operatorio
con la sola fase post-operatoria (Fig. 2).
Sorprendentemente, solo nel 1999 (quindi
in epoca non particolarmente remota) la
dicitura “Postoperative Pain” assurge al
rango di MeSH term (11). Tuttavia, sempre
pit frequenti si fanno gli articoli scientifici
che parlano specificamente del monitorag-
gio del dolore durante I'intervento chirurgi-
co, come fenomeno distinto, per esempio,
dall’awareness da insufficiente sommini-
strazione di sostanze ipnotiche.

Tale crescente interesse e rilevabile anche
nell'ambito di relazioni e comunicazioni in
conferenze e congressi.

Dolore intraoperatorio e Congressi
AISD

Gia nel 2014 era possibile, nell'ambito del
Congresso nazionale dell’Associazione
ltaliana per lo Studio sul Dolore, reperire
comunicazioni orali e poster sul dolore
intraoperatorio. Nel 2016 un gruppo infer-
mieristico dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma proponeva un poster
sul monitoraggio ANI (improntato sulla valu-
tazione della possibilita di sviluppare dolore
post-operatorio) (12) e durante il recente
40° Congresso Nazionale AISD 2017, nella
sessione sulle nuove strategie per il dolore
post operatorio, la Prof.ssa Puntillo
dell'Universita di Bari ha approfondito la
tematica del monitoraggio del Dolore
Intraoperatorio e delle sue implicazioni (13),
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Cosa si sa sul dolore perioperatorio

Articoli scientifici su Dolore postoperatorio vs Awareness
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B Dolore postoperatorio
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Figura 2 - La letteratura scientifica circa la tematica del dolore perioperatorio.

testimoniandone l'importanza (ndr., a pag.
20 si legga anche la sintesi della sua relazio-
ne). Sempre durante il 40° Congresso AISD,
il Prof. Marinangeli  dell’'Universita
dell’Aquila, ha messo in luce come la pre-
venzione del dolore post-operatorio passi
anche per una corretta mitigazione delle
cause di sofferenza intraoperatoria (ad
esempio utilizzando basse pressioni di
pneumoperitoneo, durante gli interventi in
laparoscopia, procedura realizzabile grazie
ad una miorisoluzione profonda) (14). Nel
corso della sessione dedicata alle comuni-
cazioni orali gli autori di questo articolo

hanno presentato I'utilizzo di una app utile
alla rilevazione di parametri strumentali e da
osservazione clinica, nell'ottica di una
osservazione multiutente (medici, infermie-
ri, con varie fasce di anzianita lavorativa) di
fenomeni fisiopatologici correlati allo stimo-
lo nocicettivo chirurgico (15).

Conclusioni

Rileviamo, in conclusione, che il periodo
“peri-operatorio”, nella percezione dei clini-
ci, stia iniziando a comprendere non solo la
fase post, ma anche e soprattutto quella
intra-operatoria/procedurale.
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Monitoraggio del dolore intraoperatorio:

nuove frontiere

Filomena Puntillo, Angela Preziosa, Maria Teresa Giglio
Anestesia e Rianimazione Il "Brienza" DETO, Universita degli Studi, Bari

[l monitoraggio intraoperatorio degli effetti
dei farmaci usati in corso di anestesia e
ormai uno standard clinico imprescindibile
poiché permette un dosaggio personalizza-
to dei farmaci evitando sovra o sotto-
dosaggi che possono impattare negativa-
mente sui parametri emodinamici del
paziente e peggiorarne I'outcome.
Attualmente abbiamo la possibilita di moni-
torare in maniera semplice ed accurata la
profondita dell’anestesia mentre la sommi-
nistrazione di analgesici intraoperatori e
solitamente affidata alla esperienza clinica
dell’anestesista che spesso si basa su alcu-
ni riflessi somatici o autonomici quali movi-
mento, sudorazione, lacrimazione, tachi-
cardia e ipertensione, per adeguarne la
posologia.

Sono stati proposti diversi metodi per
quantificazione il rapporto tra nocicezione
ed analgesia farmacologica in corso di ane-
stesia, quali la conduttanza cutanea, la
pupillometria, la fotopletismografia e la
variabilita della frequenza cardiaca (HRV)
(1). Quest'ultimo parametro € stato quello
che ha destato maggiore interesse negli
ultimi anni per il suo possibile utilizzo clini-
co ed & da poco disponibile in Italia una
tecnologia che sfrutta un indice, chiamato
ANI (Analgesia/Nociception Index), che si

basa proprio sulla HRV per il monitoraggio
della analgesia in pazienti anestetizzati (2).
Nello specifico, la tecnologia ANI (Mdoloris
Medical Systems- MDMS) si basa sulla
registrazione delllECG e sulle fluttuazioni
respiratorie della frequenza cardiaca che
riflettono il tono parasimpatico del pazien-
te. Grazie ad un algoritmo matematico, il
monitor elabora quindi un valore numerico,
compreso tra 0 (massima nocicezione) e
100 (massima analgesia). Se il valore
dell’ANI € compreso in un intervallo nume-
rico che va da 50 a 70, il paziente si trova
in una situazione di adeguata analgesia,
con un tono parasimpatico che predomina
su quello simpatico. Se il valore medio
dell’ANI scende sotto i 50 il paziente si
trova in una condizione di scarsa analgesia,
se il valore medio supera il 70, & plausibile
che la dose di oppioidi sia superiore alla
richiesta indotta dalla nocicezione.

Ci sono, in letteratura, diversi studi di vali-
dazione dell’ANI sia durante I'anestesia che
nell'immediato periodo post-operatorio. |l
primo studio che ha testato I'utilita dell’ANI
nel rilevare episodi di dolore intraoperatori,
e stato effettuato nel 2011 su pazienti sot-
toposti ad anestesia generale per procedu-
re chirurgiche che utilizzavano il tourniquet
(3). Gli autori hanno dimostrato che I’ANI
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sarebbe in grado di discriminare se un epi-
sodio ipertensivo sia sostenuto o meno da
uno stimolo nocicettivo. Nel primo caso
infatti, si associa ad un valore di ANI infe-
riore a 60, mentre nel secondo caso I'ANI e
maggiore di 60.

Un gruppo di ricercatori ha studiato gl
effetti degli stimoli dolorosi sull’ANI e sullo
SPI (surgical pleth index, indice basato sul-
I'intervallo del ritmo cardiaco associato
all'ampiezza del segnale di fotopletismo-
grafia rilevato al dito), di pazienti sottopo-
sti ad anestesia endovenosa con propofol
e remifentanil. Hanno trovato che entram-
bi gli indici si modificano nei 60 secondi
successivi allo stimolo nocicettivo e che la
entita della loro variazione & influenzata dal
dosaggio del remifentanil. Tuttavia entram-
bi gli indici non sarebbero in grado di pre-
vedere la risposta somatica o vegetativa
allo stimolo doloroso (4).

Altri autori hanno dimostrato che I'ANI ha
una performance migliore e una migliore
sensibilita rispetto al diametro pupillare
PD, nel verificare efficacia della anestesia
regionale, in bambini sottoposti contempo-
raneamente ad anestesia generale con
Sevoflurane (b).

L'ANI e stato anche testato insieme alla
conduttanza cutanea (SC) in bambini sotto-
posti ad anestesia generale con Desflurane
per interventi sull’'orecchio medio. La sti-
molazione dolorosa infatti, tramite |'attiva-
zione dell’'ortosimpatico fa aumentare la
sudorazione del palmo della mano e quindi
la sua conduttanza cutanea. Nello studio, i
bambini venivano sottoposti a stimoli noci-
cettivi durante infusione di Remifentanil a
dosaggi crescenti(6). | risultati sono stati
che I'ANI & un indice piu sensibile della
conduttanza cutanea nel rilevare gli eventi
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nociettivi; I'ANI infatti si & ridotto, dopo la
stimolazione tetanica, a tutti i dosaggi di
Remifentanil e la sua riduzione €& stata
tanto maggiore quanto piu era basso |l
dosaggio di infusione del Remifentanil. La
conduttanza cutanea invece, aumentava
ma non in maniera significativa, dopo sti-
molazione nocicettiva. Gli autori ipotizzava-
no che questi risultati possono dipendere
dal fatto che in corso di anestesia generale
profonda con Desflurane, I'attivita del SNA
ortosimpatico & maggiormente abolita
rispetto a quella del parasimpatico su cui
lavora I’ANI. Rimane quindi da verificare se
gli stessi effetti si hanno anche con altri
alogenati come il Sevoflurane che abolisce
entrambe le componenti del SNA.
Emmanuel Boselli ha invece testato I'ANI
nell'immediato periodo post operatorio di
200 pazienti sottoposti ad anestesia gene-
rale e ha dimostrato che I'’ANI correla molto
bene con la NRS (Numerical Rating Scale),
con una relazione lineare negativa (7). Egli
ipotizza quindi un possibile utilizzo dell’ANI
nel postoperatorio di una serie di pazienti
con difficolta comunicative come i pazienti
pediatrici, quelli geriatrici e quelli con
disturbi cognitivi, in modo da ottimizzare il
trattamento del dolore perioperatorio. In un
lavoro successivo, lo stesso autore ha
dimostrato che un ANI inferiore a 50 nel-
I'immediato periodo pre-estubazione predi-
ce, con una buona performance, la presen-
za di dolore nell'immediato postoperato-
rio. Un ANI superiore a 50 invece era alta-
mente predittivo di adeguata analgesia nel
post-operariorio (NPV=91%) (8).

Un altro lavoro ha correlato I'ANI alla VAS
in una popolazione di pazienti in travaglio di
parto prima dell'inizio della analgesia epi-
durale. Gli autori hanno evidenziato una
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correlazione negativa tra ANl e VAS sia
durante le contrazioni uterine che nell’inter-
vallo tra esse anche se la variabilita inter ed
intra-individuale dell’ANI era molto ampia
(9). Il valore di ANI correlato a sensazione
dolorosa é risultato pari a 49.

Per quanto riguarda la capacita di predire
I'evento emodinamico nei successivi b
min. dalla stimolo nocicettivo, lo stesso
Boselli ha chiarito che la massima capacita
predittiva ce I'ha, piu che il valore assoluto
dell’ANI, una sua variazione (AANI) superio-
re al 19% con una specificita e sensibilita
pari all'85% per entrambe (10).

Infine €& stato appena pubblicato su
Anesthesiology, uno studio che ha confron-
tato tre metodi di monitoraggio, ANI, SPl e
pupillometria, con agli standard clinici
(Frequenza cardiaca e Pressione arteriosa)
e con il BIS (Bispectral Index) in termini di
accuratezza e di capacita di previsione del-
I'evento emodinamico a diversi dosaggi di
Remifentanil (11). Gli autori hanno dimo-
strato che tutti e tre gli indici sono superio-
ri ai parametri clinici in termini di specifici-
ta e sensibilita ma con uno scarso potere
predittivo e che 'aumento del dosaggio del
Remifentanil attenua la variazione dei tre
indici. Hanno confermato infine che il BIS
rimane un indice di profondita della aneste-
sia e non puo essere un indice surrogato di
analgesia.

Dalla nostra esperienza clinica possiamo
dire che I'ANI € un indice utile nel monito-
raggio della analgesia intraoperatoria ma
va sempre associato al monitoraggio della
profondita dell’'anestesia, in modo da poter
discriminare variazioni emodinamiche
secondarie a superficializzazione della
stessa.

L'ANI ha una serie di limitazioni che vanno
tenute ben presenti e ci sono molte variabi-
li interferenti: vanno esclusi dal monitorag-
gio tutti i pazienti che hanno patologie neu-
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rologiche o del SNA (epilessia e stroke) che
possono modificare I'HRV, i pazienti aritmi-
ci e portatori di pacemaker, i pazienti in
trattamento con farmaci beta-bloccanti,
beta-agonisti o anticolinergici. Bisogna
inoltre tener presente che ci sono alcuni
farmaci utilizzati in anestesia che compro-
mettono il monitoraggio ANI quali I"atropi-
na (per il suo effetto parasimpaticolitico),
I'efedrina (per il suo effetto simpaticomi-
metico), la clonidina (per il suo effetto para-
simpaticomimetico). Inoltre I'apnea provo-
ca un calo brusco dell’ANI; se il monitorag-
gio viene iniziato prima dell'induzione, si
vedra sempre un calo dell’ANI in corso di
intubazione che non e correlato all'evento
nocicettivo ma alla apnea che si ha durante
I'induzione della anestesia. Questo evento
potrebbe verificarsi anche nell'immediato
periodo postoperatorio dove un calo bru-
sco delllANI potrebbe essere sotteso da
una ipoventilazione del paziente.

Inoltre le variazioni dell’ANI sono piu evi-
denti nei pazienti con infusione di
Renifentanil a basso dosaggio e quindi la
sua utilita potrebbe essere smorzata duran-
te interventi di chirurgia maggiore. Pur con
le limitazioni fatte, il monitoraggio ANI
potrebbe essere utile soprattutto nei
pazienti a maggior rischio di complicanze
cardiovascolari perioperatorie, negli obesi
in cui il rischio di sovra o sotto dosaggio
dei farmaci analgesici € maggiore, nei bam-
bini e negli interventi di lunga durata.
Rimane da confermare se un buon valore di
ANI prima della estubazione sia una garan-
zia di adeguata analgesia del paziente al
momento del risveglio dalla anestesia.
Non ci sono al momento studi clinici che
ne abbiano validato la utilita nei pazienti di
terapia intensiva, dove le variabili coinvolte
e le possibili interferenze, sono ancora
maggiori rispetto ai pazienti anestetizzati.
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