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BACKGROUND
According to the most recent ESC guidelines, Transfemoral Transcatheter Aortic Valve Implantation
(TF TAVI) is the intervention of choice for all patients aged > 75 years, as well as for further groups of
patients aged < 75 years (Fig. 1). The literature highlights how the length of stay in intensive care is
reduced in patients undergoing TAVI compared to patients undergoing SAVR (aortic valve
replacement) [1].

Figure 1 - Management of patients with severe aortic stenosis, (where AS = aortic stenosis; AV = aortic
valve; AVA =aortic valve area; CT=computed tomography; APm =mean pressure gradient;
DSE = dobutamine stress echocardiography; LV = left ventricle/left ventricular; LVEF = left ventricular
ejection fraction; SVi = stroke volume index; Vmax = peak transvalvular velocity).
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In the past, the standard anesthetic strategy for this procedure was general anesthesia; the
development of new instruments and the increased experience of dedicated staff has led to anincrease
in the use of local anesthesia associated with moderate sedation [2][3].

AIM OF THE STUDY
In this study we compared different types of ventilation for patients during TAVI, due to the poor
literature on this point, with the aim of identifying the best strategy in this scenario.

MATERIALS AND METHODS

After the informed consent, we collected data from patients subjected to elective TAVI in our center,
Policlinico di Bari (Bari, Italy), in the period between 2019 and 2021. The patients were randomly
assigned to three treatment groups: general anesthesia, high flow oxygen therapy and oxygen therapy
with a low flow mask. In all three groups, as suggested by the British Thoracic Society guidelines for
the administration of oxygen in adult patients [4], the fraction of inspired oxygen (Fi02) was titrated
considering the peripheral oxygen saturation detected via pulse oximetry with a range from 100 % to
a minimum value of 95% (a lower target was considered for patients at risk of hypercapnic respiratory
failure, as in the case of COPD or obesity). At the end of the procedure, patients were transferred to
intensive care for post-operative monitoring. These data were totally anonymous, and the European
General Data Protection Regulation 2016/679 was (GDPR) respected.

RESULTS

The characteristics of the patients were homogeneous to the admission (Tab.1). Average age was 79,4
years (median 81 years, +5,9 s.d.), 70% of the population were men and all the patients were classified
as ASA IV, the average length of stay was 5 days (median 5 days, + 1.4 s.d.). No patient died during the
following month of follow-up.

Table 1 Study population. All values are average.

FE lenght of
ventilation age admission stay
General Anesthesia 77 45 5
HFNO 78 47 5
oT 82 52 4

The Pa02 was detected by arterial blood gas analysis in the perioperative period. Fig. 2 shows the
differences in Pa02 and P/F in the various phases of the procedure.
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Figure 2 — PF Ratio and p0; assessed by arterial blood gas sampling during the periprocedural time.
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DISCUSSIONS AND CONCLUSIONS

A lot of studies show that there are no differences between general anesthesia and sedation during
transfemoral TAVIin terms of device success, 30-day clinical efficacy, 30-day early safety, time-related
valve safety [5]. However, wheniit's possible, a moderate sedation regime with OT allows to reach better
results in terms of respiratory exchanges in the perioperative period compared to VM and this maybe
can be blamed to the negative effects of general anesthesia such as atelectasis, (Fig. 2) [6].
Nevertheless, the data obtained from our study suggest that the HFNO mode with moderate sedation
allows for constant oxygenation values in the intraoperative period; furthermore, in the postoperative
period the use of HFNO favors a less sudden decrease of P/F values. In addition, the advantages of
delivering oxygen through HFNO are manifold. Firstly, it is more comfortable because there is no need
for a face mask. Additionally, it allows to use high flow oxygen rates (up to 60 L/min) with a reduction
in the volume of the anatomical dead space and efficient elimination of exhaled carbon dioxide from
the upper airways, minimizing its re-breathing. In conclusion, these data would encourage the use of
moderate sedation with noninvasive ventilation but must be interpreted with caution and future studies
should look to confirm our findings.

REFERENCES

1. Alec Vahanian, Friedhelm Beyersdorf, Fabien Praz, Milan Milojevic, Stephan Baldus, Johann
Bauersachs, Davide Capodanno, Lenard Conradi, Michele De Bonis, Ruggero De Paulis, Victoria
Delgado, Nick Freemantle, Martine Gilard, Kristina H Haugaa, Anders Jeppsson, Peter Jiini, Luc
Pierard, Bernard D Prendergast, J Rafael Saddaba, Christophe Tribouilloy, Wojtek Wojakowski,
ESC/EACTS Scientific Document Group , ESC National Cardiac Societies , 2021 ESC/EACTS
Guidelines for the management of valvular heart disease: Developed by the Task Force for the
management of valvular heart disease of the European Society of Cardiology (ESC) and the
European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS), European Heart Journal, Volume
43, Issue 7, 14 February 2022, Pages 561-632, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab395.

2. Thiele H, Kurz T, Feistritzer HJ, Stachel G, Hartung P, Lurz P, Eitel |, Marquetand C, Nef H, Doerr
0, Vigelius-Rauch U, Lauten A, Landmesser U, Treskatsch S, Abdel-Wahab M, Sandri M, Holzhey
D, Borger M, Ender J, Ince H, Oner A, Meyer-Saraei R, Hambrecht R, Fach A, Augenstein T, Frey
N, Konig IR, Vonthein R, Riickert Y, Funkat AK, Desch S, Berggreen AE, Heringlake M, de Waha-
Thiele S; SOLVE-TAVI Investigators. General Versus Local Anesthesia With Conscious Sedation



https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab395

ABSTRACT BOOK

in Transcatheter Aortic Valve Implantation: The Randomized SOLVE-TAVI Trial. Circulation.
2020 Oct 13;142(15):1437-1447. doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.120.046451. Epub 2020 Aug
21. PMID: 32819145.

Mayr NP, Michel J, Bleiziffer S, Tassani P, Martin K. Sedation or general anesthesia for
transcatheter aortic valve implantation (TAVI). J Thorac Dis. 2015 Sep;7(9):1518-26. doi:
10.3978/j.issn.2072-1439.2015.08.21. PMID: 26543597; PMCID: PMC4598507.

O'Driscoll BR, Howard LS, Earis J, Mak V; British Thoracic Society Emergency Oxygen Guideline
Group; BTS Emergency Oxygen Guideline Development Group. BTS guideline for oxygen use in
adults in healthcare and emergency settings. Thorax. 2017 Jun;72(Suppl 1):ii1-ii90. doi:
10.1136/thoraxjnl-2016-209729. PMID: 28507176.

Stragier H, Dubois C, Verbrugghe P, Jacobs S, Adriaenssens T, Rex S. General Anesthesia
Versus Monitored Anesthesia Care for Transfemoral Transcatheter Aortic Valve Implantation:
A Retrospective Study in a Single Belgian Referral Center. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2019
Dec;33(12):3283-3291. doi: 10.1053/j.jvca.2019.06.027. Epub 2019 Jun 23. PMID: 31350148
Hedenstierna G, Rothen HU. Atelectasis formation during anesthesia: causes and measures to
prevent it. J Clin Monit Comput. 2000;16(5-6):329-35. doi:
10.1023/a:1011491231934. PMID: 12580216.




ABSTRACT BOOK

VALUTAZIONE INIZIALE DEL BIS BILATERALE COME
POTENZIALE STRUMENTO DI MONITORAGGIO PER
L'ISCHEMIA CEREBRALE NELLA CHIRURGIA CAROTIDEA:
STUDIO DESCRITTIVO OSSERVAZIONALE

AUTORI
Donato De Bonis?, Giovanna Marino?, Nicoletta Fabrini?, Salvatore Nieddu? Mario Piazzolla’, Beatrice
Crocitti’, Veronica Zullino’, Franco Ruberto’, Francesco Pugliese’

1. DAl Emergenza Accettazione Anestesia e Aree Critiche Azienda Policlinico Umberto | Roma;

2. Specializzandi in Anastasia e Rianimazione Universita La Sapienza Roma

BACKGROUND

La chirurgia della carotide richiede la massima attenzione alla perfusione cerebrale durante il
clampaggio temporaneo dell'asse carotideo. L'ischemia cerebrale transitoria rappresenta una
minaccia costante, rendendo cruciale l'impiego di strategie di monitoraggio avanzate per garantire la
sicurezza del paziente.

Il monitoraggio  dellischemia cerebrale & un aspetto  chiave  dell’anestesia.
Se nel contesto di una awake surgery con blocco cervicale profondo e superficiale e possibile valutare
clinicamente lo status neurologico del paziente, durante un’anestesia generale € necessario utilizzare
dei sistemi di monitoraggio addizionali. A tal proposito, le tecniche di monitoraggio pilt comunemente
utilizzate sono:

Elettroencefalogramma (EEG)

Monitoraggio dell'ossigenazione cerebrale (NIRS)
Flusso sanguigno cerebrale (CBF)

Monitoraggio della pressione intracranica (ICP)
Potenziali evocati

Nella chirurgia carotidea, l'impiego del monitoraggio dell'indice bispettrale (BIS) non & una pratica
comune.

Durante lischemia cerebrale I'EEG, e di conseguenza il BIS, pud cambiare mostrando alcune
caratteristiche specifiche.

E importante notare che I'EEG e il BIS non sono strumenti specifici per la diagnosi dell'ischemia
cerebrale, ma possono fornire indicazioni sull'attivita cerebrale generale e sulla possibile ischemia,
consentendo 'adozione di misure tempestive per ripristinare il flusso sanguigno cerebrale.

Tuttavia, € sempre fondamentale considerare il contesto clinico complessivo e utilizzare altri metodi
di monitoraggio, come il NIRS.

Nell'utilizzo e nell'interpretazione del BIS ci siamo soffermati su quattro parametri in particolare: BIS
index, DSA, SEF, MF. Rispettivamente:
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IL BIS INDEX e un parametro derivato che fornisce una misura diretta degli effetti dei sedativi
sul cerevllo e offfre indicazioni sull’adeguatezza dell'anestesia. E rappresentato da un valore
numerico che va da 0 a 100, due numeri che indicano rispettivamente assenza di attivita
cerebrale e stato di veglia. Durante il clampaggio dell’'asse carotideo esso pud aumentare,
diminuire o rimanere invariato. L'aumento paradossale del BIS potrebbe essere correlato
all'ischemia borderline, un cambiamento nella concentrazione dell'agente anestetico
cerebrale, o un cambiamento nell’'equilibrio nocicettivo-antinocicettivo associato ad una
stimolazione dolorosa suscitata dal clampaggio.

Il Delta Spectral Array (DSA) & una rappresentazione grafica dell'attivita dell'indice bispettrale
(BIS) che fornisce una visualizzazione piu dettagliata delle variazioni nell'attivita cerebrale
rispetto al BIS numerico. Il DSA mostra la distribuzione delle onde di attivita elettrica del
cervello in vari range di frequenza nel tempo. Durante un evento di ischemia cerebrale, le
caratteristiche del DSA possono cambiare in modo specifico, indicando una ridotta perfusione
sanguigna al cervello. Le variazioni del DSA durante l'ischemia cerebrale possono evidenziare:
aumento delle frequenze basse indicative di una maggiore attivita lenta nel cervello, che puod
verificarsi quando il flusso sanguigno cerebrale &€ compromesso.
diminuzione delle frequenze alte che puo riflettere una ridotta attivita cerebrale cosciente.
Variazioni nell'attivita epilettiforme: durante l'ischemia grave, possono verificarsi scariche di
attivita epilettiforme nel DSA. Queste scariche appaiono come picchi di onde ad alta frequenza
e possono indicare una condizione di emergenza con compromissione significativa dell'attivita
cerebrale.

4) Ampiezza ridotta spesso associata a una diminuzione dell'attivita cerebrale.

Il DSA & uno strumento utile per monitorare lattivita cerebrale in tempo reale e puo fornire
informazioni dettagliate sulle variazioni durante lischemia cerebrale. Tuttavia, l'interpretazione del
DSA richiede competenza ed esperienza.

Il SEF e il MEF variano consensualmente al DSA e potrebbero essere ulteriori strumenti per orientare
il medico nella lettura de DSA. Non ci sono studi in letteratura che dimostrino una validita
dell'interpretazione del SEF e del MEF come singoli parametri, ma in correlazione con il DSA
potrebbero essere utili elementi da valutare.

OBIETTIVI DELLO STUDIO

Le nostre indagini si concentrano sull'osservazione delle variazioni bilateralmente registrate
nell'indice BIS, nel SEF/MF e nel DSA durante il clampaggio dell'arteria carotidea in interventi di
chirurgia carotidea, con la contemporanea acquisizione dei dati dal monitoraggio INVOS, per valutare
la possibilita di standardizzare 'uso del display BIS come strumento di monitoraggio per guidare le
decisioni intraoperatorie nella chirurgia della carotide.

MATERIALI E METODI

L'osservazione ha coinvolto alcuni pazienti sottoposti a interventi di routine per l'endoarterectomia
carotidea senza l'uso di shunt, mentre erano sottoposti ad anestesia generale bilanciata, previa
acquisizione del consenso informato e trattamento dei dati personali.
La profondita dell'ipnosi & stata mantenuta costante con Sevoflurano e Fentanyl, mantenendo l'indice
BIS nellintervallo di 40-60.
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Durante il clampaggio dell'arteria carotide, & stata somministrato ossigeno al 100% (FIO2 al 100%), e
la pressione arteriosa media (PAM) & stata attentamente regolata in modo individuale. Questa strategia
mira a ottimizzare sia il trasporto di ossigeno che la perfusione cerebrale. Durante l'intero processo,

abbiamo registrato l'indice BIS e valutato le variazioni nel Delta Spectral Array (DSA), nel Maximum
Edge Frequency (MEF) e nel Spectral Edge Frequency (SEF) utilizzando un apposito cerotto BIS
bilaterale, contestualmente al cerotto INVOS bilaterale. La soglia critica di variazione dell'indice INVOS
per intervenire e del 20% rispetto al baseline pre-clampaggio.

CONCLUSIONE

Sebbene ipotizziamo una possibile correlazione e potere discriminante dei monitoraggi del BIS, del
DSA, del SEF e del MF nella rilevazione di una riduzione della perfusione cerebrale, non possiamo
ancora considerarli indicatori affidabili di ischemia o ipoperfusione cerebrale in grado di sostituire
completamente i metodi tradizionali di monitoraggio. Tuttavia, tali parametri si profilano come
potenziali indicatori promettenti, i cui meriti richiedono ulteriori indagini e studi dettagliati.
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INTRODUZIONE

La chirurgia diresezione ed anastomosi tracheale, approccio terapeutico di prima linea nel trattamento
delle stenosi tracheali [1], € considerata una proceduta relativamente sicura. Ciononostante, il tasso di

complicanze peri-operatorie rimane alto e si attesta intorno al 15-39% [2]. Tra le complicanze acute
post-operatorie potenzialmente “life threatening” la piu temibile & 'edema laringeo da manipolazione
chirurgica. Per tale motivo, la gestione delle vie aeree al termine dell'intervento chirurgico rappresenta
una sfida dal punto di vista anestesiologico. Al termine dell’intervento, & possibile rimuovere il tubo
endotracheale o il presidio sovra-glottico direttamente in sala operatoria oppure posizionare un tubo
naso-tracheale scuffiato con margine distale posto a protezione dell’anastomosi chirurgica in modo da
mettere in sicurezza le vie aeree del paziente nelle prime ore post-operatorie [3] [4]. In entrambi i casi
il paziente viene svegliato e posto in respiro spontaneo. Questa seconda opzione puo prevenire una
insufficienza ventilatoria acuta post-operatoria e favorire, prima dell'estubazione, la graduale
attenuazione dell’'edema peri-lesionale o sovra-glottico. Il tubo naso-tracheale viene poi rimosso nelle
prime giornate post-operatorie, previa valutazione broncoscopica.

OBIETTIVI

Scopo primario di questo studio & la valutazione del ruolo della fibrobroncoscopica pre- e post-
intervento di resezione ed anastomosi tracheale nel predire una insufficienza ventilatoria acuta post-
operatoria tale da richiedere la gestione in emergenza delle vie aeree entro le prime 24 ore
dall'intervento chirurgico. L’ obiettivo secondario consiste nello sviluppare un algoritmo decisionale
che aiuti 'anestesista nella gestione delle vie aeree dei pazienti sottoposti a questo tipo di intervento
chirurgico.

METODO

In questo studio pilota prospettico osservazionale sono stati inclusi, previa acquisizione del consenso
informato, a partire da marzo 2023, tutti i pazienti candidati ad intervento elettivo di resezione ed
anastomosi tracheale presso l'unita di chirurgia toracica dell'ospedale Sant’Andrea di Roma (n=18).
Ciascun paziente e stato sottoposto, dopo induzione di anestesia generale, ad una valutazione del piano
sovra-glottico pre- e post- trattamento chirurgico attraverso fibrobroncoscopia flessibile. E stato
utilizzato lo score di classificazione dell'infiammazione acuta sovra-glottica di Ovnat-Tamir [5].
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RISULTATI

Dei 18 pazienti presi in esame, 8 sono andati incontro ad intubazione naso-tracheale di protezione per
insufficienza ventilatoria acuta nellimmediato post-operatorio, ovvero entro 24 ore dall'intervento
chirurgico, ed 1 paziente é stato intubato per la medesima problematica dopo le 24 ore dall’intervento.
Di questi 9 pazienti re-intubati, solo uno & stato sottoposto a resezione ed anastomosi tracheale per
stenosi tracheale cervicale distale; gli altri pazienti erano tutti affetti da stenosi sottoglottica, entro 2
c¢m dal piano glottico.

Analizzando i dati ottenuti applicando lo score di Ovnat-Tamir (OT score) alla valutazione preoperatoria
e emerso che punteggi > 0 = a b sono stati riscontrati solo in pazienti con stenosi sottoglottiche e si
correlano nel 100% dei casi ad un peggioramento dell’'edema della glottide nel post-operatorio tale da
richiedere immediata intubazione naso-tracheale. Il valore predittivo positivo (VPP) del test dell'OT
score preoperatorio, ovvero la capacita di un OT score pre-operatorio > di 5 di predire la necessita di
intubazione post-operatoria, si attesta al momento al 100%.

Nei pazienti che sono andati incontro ad intubazione nellimmediato post-operatorio pur partendo da
un OT score preoperatorio < 5, c’'é stato un incremento sostanziale dell'OT score nel post-operatorio
rispetto a quello di partenza (OT score post-operatorio = 5). Questo risultato sembra essere valido sia
per i pazienti con stenosi cervicale distale sia per i pazienti con stenosi sottoglottica.

CONCLUSIONE

La fibrobroncoscopia flessibile pre- e
post-operatoria si & rivelata uno

strumento estremamente utile per

guidare la scelta della strategia _
migliore di gestione post-operatoria OT scorez 5
delle vie aeree dei pazienti sottoposti

ad intervento di resezione ed

anastomosi tracheale. Nonostante la

bassa numerosita campionaria, i dati

preliminari raccolti sembrano

suggerire come l'utilizzo dell’'OT score

possa consentire all’anestesista di i

stratificare quantitativamente il grado

di inflammazione del piano sovra-
glottico e di gestire la via aerea del
paziente nel post-operatorio in modo
da minimizzare il rischio di
insufficienza ventilatoria acuta
(FIGURA 1).

¥

OT scorez 5

OT score<5

. H ¥
FIGl.JRA 1: Flo'w chart pe-'r la gestlone- RISVEGLIO E RESPIRO
peri-operatoria delle vie aeree dei _ SPONTANEOD
pazienti sottoposti ad intervento di
resezione ed anastomosi tracheale
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INTRODUZIONE

Le toracotomie sono tra le procedure chirurgiche piu dolorose a cui il paziente pud essere sottoposto;
il dolore associato, oltre a essere debilitante per il paziente, rappresenta anche un fattore di rischio
per outcome negativo, poiché si associa a complicanze respiratorie post-operatorie (atelettasie e
polmonite) e alla sindrome del dolore post toracotomia (PTPS). Dunque, un dolore post-operatorio non
controllato determina importanti implicazioni per il recupero del paziente, aumentando il rischio di
comorbidita e aumentando i costi di cura. [1] La gestione del dolore nella chirurgia toracica deve essere
multimodale [2], andando a sfruttare le varie classi farmacologiche in modo tale da agire su piu livelli
della via di conduzione del dolore, per evitare una iperattivazione con conseguente rischio di
cronicizzazione (sensitivizzazione primaria e secondaria) e sviluppo della PTPS.

OBIETTIVO

Scopo dello studio & valutare l'incidenza del dolore acuto e cronico conseguente a toracotomia in
pazienti nei quali il trattamento analgesico prevede il posizionamento di catetere peridurale o il
catetere da blocco in continuo di fascia (ESP).

MATERIALI E METODI

Tenendo conto del 38% circa di incidenza di sviluppo della sindrome post toracotomia [3] nella
popolazione sottoposta a tale intervento, la randomizzazione per la peridurale o per U'esp in continuo
sara effettuata secondo parametri etici, per cui, in base alla letteratura, la peridurale toracica rimane
il gold standard [4] andando a sottoporre tutti i pazienti alla peridurale toracica, a meno di
controindicazioni per le quali, allora, saranno sottoposti al blocco di parete ESP in continuo [grafico 1].
Abbiamo arruolato dal 28/11/2022, previa acquisizione del consenso informato e trattamento dei dati
personali, 68 pazienti, con un’eta media di 68 anni (+/-20 anni) e BMI medio 25.5 kg/m? (42-19), di cui
23 sottoposti ad ESP block in continuo, 45 a peridurale toracica. Per ciascun paziente sottoposto a
toracotomia & stato sottoposto ad una analgesia pre-empitive costituita da paracetamolo 1gr ev;
l'induzione all’anestesia generale e stata eseguita con propofol 2 mg/kg e fenatanyl 4 mcg/kg e
curarizzazione con rocuronio 0,6 mg/kg ed il mantenimento con Sevorane 1MAC. La componente
analgesica nell'intraoperatorio & stata completamente gestita attraverso il blocco o periferico (ESP) o
neuroassiale (peridurale) a seconda del gruppo di appartenenza. Al risveglio tutti i pazienti sono stati
valutati con VAS e rivalutati a 6h, 12h, 24h e 48h per il dolore acuto e 10gg, 30gg, 60gg per la
valutazione del dolore cronico.
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RISULTATI

| pazienti del gruppo Peridurale hanno presentato sin dall’inizio valori di VAS medi inferiori rispetto al
gruppo ESP in continuo per quanto riguarda il dolore acuto (VAS al risveglio peri 2.9 vs 5.2 ESP in
continuo). Il trend si & mantenuto fino alla valutazione a 48h, in cui i VAS medi dei due gruppi hanno
iniziato a sovrapporsi (Vas peri 3.2 vs Vas ESP 3.5). A 60 giorni la differenza si azzera con riscontro di
VAS<1 per entrambi i gruppi. [grafico 1]

CONCLUSIONE

L'esp in continuo, secondo la nostra esperienza monocentrica, risulta essere una valida alternativa alla
peridurale toracica, nei pazienti sottoposti a toracotomia, che presentano controindicazioni. E'
necessario aumentare il campione, valutare eventuale aggiunta di adiuvanti nella miscela ESP in
continuo per la gestione del dolore acuto ed aumentare il follow up ad 1 anno per una valutazione
completa del dolore cronico.

[Grafico 1]: andamento VAS nei due gruppi.

VAS ESP in continuo vs VAS Peridurale

VASFINE VAS6H VAS12H VAS24H VAS48H VAS10gg VAS30gg VAS60gg
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OBIETTIVO

Uno svezzamento difficile dal by-pass cardiopolmonare & una problematica frequente in
cardiochirurgia, associata a un incremento delle complicanze post-operatorie e della mortalita. Lo
studio mira a determinarei principali fattori di rischio preoperatori e intraoperatori di uno svezzamento
difficile dalla circolazione extracorporea e a sviluppare un modello predittivo di questa complicanza.

MATERIALI E METODI

Studio caso controllo, retrospettivo. Sono stati analizzati i dati relativi a pazienti maggiorenni sottoposti
a cardiochirurgia on-pump, di qualsiasi tipologia, da settembre 2022 a febbraio 2023 presso 'Ospedale
di Circolo di Varese. Sono stati inclusi casi eseguiti in regime elettivo e urgente. Lo svezzamento
“difficile” & stato definito come necessita di utilizzo di almeno due farmaci tra inotropi e vasopressori,
oppure di supporti di tipo meccanico. L'analisi delle variabili preoperatorie e intraoperatorie & stata
condotta tramite l'impiego di regressioni logistiche multivariate. Il protocollo dello studio & stato
presentato al comitato etico locale.

RISULTATI

Sono stati analizzati i dati relativi a 229 casi di cardiochirurgia on-pump, di cui 204 con dati utili. |
pazienti sono stati suddivisi in 2 coorti in base al tipo di svezzamento (“facile”, 71%, di cui 82% elezione,
18% urgenza; “difficile”, 29%, di cui 93% elezione, 7% urgenza). Il modello sviluppato include 7 variabili;
la probabilita predetta di svezzamento difficile & paria 1/(1+e”), con Y = - 2.30 + (0.37 se femmina) +
(0.54 se Hb <12,5 g/dl) + (1.12 se LVEF <45%) + (1.19 se insufficienza renale) + (0.03 * tempo di
clampaggio aortico) + (0.21 * picco di lattati intraoperatorio) + (0.86 se necessita di stimolazione
elettrica al declampaggio). Il modello presenta buona discriminazione con un’area sotto la curva ROC
(Figura 1) pari a 0.86 (IC 95% 0.81-0.92) e risulta ben calibrato (Hosmer-Lemeshow p=0.91).
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Curva ROC per il modello selezionato
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Figura 1: Curva ROC con AUC del modello di previsione del rischio
CONCLUSIONI

Lo svezzamento difficile dal by-pass cardiopolmonare &€ una complicanza grave durante interventi di
cardiochirurgia. E fondamentale poterla diagnosticare e prevenire per migliorare la selezione e la cura
di pazienti, che si presentano sempre piu complessi e fragili. In questo senso, il modello proposto, che
ha elevata capacita discriminativa e include variabili intraoperatorie, pud rappresentare uno strumento
utile per l'anestesista. In futuro sara indispensabile validare il modello tramite studi prospettici.

KEYWORD

Anesthesia, cardiovascular surgery, extracorporeal circulation, difficult cardiopulmonary bypass
separation, Insubria Cardiopulmonary Bypass Separation Score (ICBSS).
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INTRODUZIONE

Il dolore post-toracotomia & una delle forme piu severe di dolore postoperatorio (1), la cui patogenesi
e multifattoriale e pud essere attribuita a varie noxae patogene come ad esempio l'incisione muscolare,
la retrazione o resezione delle coste, il trauma dei nervi intercostali, il posizionamento dei trocar, la
trazione esercitata coi retrattori chirurgici che causa ischemia tissutale e lintrappolamento o il
danneggiamento dei nervi con conseguente al dislocamento delle coste fratturate. L'importanza diuna
corretta gestione del dolore nei pazienti sottoposti a chirurgia toracica non puo essere sottostimata.
Oltre all'imperativo etico di alleviare il dolore dei pazienti, bisogna considerare che una inadeguata
analgesia in questa categoria di malati puo determinare esiti clinici sfavorevoli nellimmediato
postoperatorio, come prolungata immobilizzazione, sforzi respiratori inefficaci e inabilita a tossire con
la conseguente incapacita di rimuovere le secrezioni bronchiali, che comporta un aumentato rischio di
complicanze infettive (2,3). Si puo determinare, inoltre, a lungo termine lo sviluppo di dolore cronico
postoperatorio che inficia il ritorno alle normali attivita quotidiane (5,6,7). Le tecniche pit comuni per il
controllo del dolore derivante dalla toracotomia sono 'analgesia endovenosa sistemica, 'epidurale
toracica (8), il blocco nervoso paravertebrale (9) ed il blocco nervoso intercostale (10). Attualmente vi
e latendenza ad includere le tecniche di anestesia locoregionale in un regime di analgesia multimodale
in maniera tale da ottenere un’efficacia analgesica sinergica minimizzando gli effetti collaterali delle
singole metodiche (11). Il serratus anterior plane block (SAP block) trova indicazione nella chirurgia
oncologica, ricostruttiva ed estetica della mammella, nell'impianto di defibrillatori sottocutanei (S-ICD),
nella chirurgia toracica, nell’analgesia nei traumi toracici e nelle fratture costali e nelle procedure che
prevedono l'incisione della porzione anterolaterale della parete toracica. Il muscolo dentato anteriore
o serratus origina dalla superficie anteriore delle prime dieci coste e si inserisce nel margine
vertebrale della scapola. E innervato dal nervo toracico lungo (C5-C7) che & un ramo puramente
motorio del plesso brachiale. Si possono individuare due piani miofasciali uno superficiale tra il
muscolo lunghissimo del dorso ed il serrato anteriore e uno profondo tra il muscolo serrato anteriore
e i muscoli intercostali in cui decorrono i rami cutanei laterali dei nervi intercostali prima di dividersi
ed il nervo toracico lungo. L'iniezione di anestetico locale in uno di questi due piani fornisce analgesia
per la porzione laterale dell’emitorace ipsilaterale. Le evidenze indicano che il SAP ¢ efficace se
inserito nell’ambito di una strategia analgesica multimodale dopo procedure che interessano la parete
toracica (12,13). | blocchi nervosi periferici non garantiscono un tasso di successo del 100%; in caso di
fallimento del blocco, valutato ad almeno 30 minuti dall’esecuzione, una strategia utile al fine di
diminuire il consumo di oppioidi ed il dolore postoperatorio pu6 essere, tenendo in considerazione la
dose massima di anestetico somministrabile, l'esecuzione di un nuovo blocco (blocco rescue). Questo
studio prospettico osservazionale caso-controllo si propone di valutare un possibile ruolo del SAP
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come strategia rescue nei pazienti sottoposti ad intervento di chirurgia toracica per via toracotomica o
toracoscopica, gia sottoposti al blocco intercostale intrapleurico intraoperatoriamente.

METODOLOGIA

Tutti i pazienti sottoposti ad interventi di chirurgia toracica da Gennaio a Maggio 2023 sia in via Video-
Toraco-Scopica (VATS) sia in via Toracotomica che abbiano avuto necessita di terapia antalgica di
salvataggio nel periodo postoperatorio sono stati inclusi nel nostro studio. Durante il periodo di studio
sono stati arruolati, previa acquisizione del consenso informato, 25 pazienti sottoposti ad interventi di
chirurgia toracica e a SAP block rescue (casi), confrontati con 25 pazienti sottoposti a terapia antalgica
rescue con oppioidi endovena (controlli, coorte storica retrospettiva). Durante la permanenza in
Recovery Room ai pazienti & stato chiesto di stimare l'intensita del loro dolore attraverso l'utilizzo della
Numeric Rating Scale (NRS). Il riscontro di NRS superiore a 6, costituiva un criterio di inclusione per
proporre ai pazienti l'analgesia di salvataggio con il blocco del Serrato Anteriore. Per eseguire il Blocco
del Serrato Anteriore il paziente veniva posto in decubito supino, con il braccio abdotto verso l'alto. La
procedura veniva eseguita sotto guida ecografica utilizzando una sonda lineare ad alta frequenza HFL-
50 15-6 MHz. Il blocco veniva eseguito con approccio in plane, utilizzando un ago 21 G di 50 mm (B-
Braun Sonoplex, Melsungen, Germany), a livello di T5, somministrando 20 ml di una soluzione
contentente ropivacaina 0,5% e mepivacaina 2% . L'intera procedura veniva eseguita in condizioni di
sterilita. Successivamente all’'esecuzione del SAP venivano registratii valori di NRS statica a 30 minuti,
60 minuti, 6 ore, 12 ore e 24 ore dalla procedura. In tutti i pazienti al termine dell'intervento veniva
effettuato il blocco dei nervi intercostali dal quarto all'ottavo spazio intercostale da parte del chirurgo
operatore sotto visione diretta con 20 ml di ropivacaina 0,5% 4 ml per spazio. | tubi di drenaggio, invece,
venivano infiltrati con 10 ml di ropivacaina 0,5%. Nel periodo postoperatorio la terapia antalgica
standard per ogni paziente prevedeva una pompa elastomerica della durata di 24 ore con infusione
continua di tramadolo 0,1mg/kg/h e ketorolac 90 mg in entrambi i gruppi.

RISULTATI

| due gruppi non presentavano differenze statisticamente significative per quanto riguarda l'eta, il
sesso, il BMI, la valutazione ASA e le comorbidita. Anche la durata media degli interventi, la tipologia
degli stessi e i giorni di degenza postoperatoria non hanno presentato differenze statisticamente
significative. Il punteggio NRS eé stato rilevato nel periodo postoperatorio, a 30 minuti, aun’ora, a 6 ore,
a 12 ore e a 24 ore ed é risultato significativamente piu basso nel gruppo Serrato ( Tab. 1). Abbiamo,
inoltre, evidenziato una differenza significativa in termini di numero di analgesici aggiuntivi
somministrati ( gruppo serrato 0 vs gruppo controllo 18, p<0,01) e in termini di eventi avversi intesi
come episodi di nausea e vomito ( gruppo serrato 0 vs gruppo controllo 9, p=0,02) .

CONCLUSIONI

Il blocco del piano del serrato anteriore si & dimostrato superiore come tecnica rescue nel trattamento
del dolore postoperatorio dopo chirurgia toracica in seguito al fallimento di una prima tecnica
locoregionale. Inoltre, questa procedura, praticata al letto del paziente in Recovery Room, non é stata
mai associata a fallimento o complicazioni. Nonostante la limitata numerosita campionaria e la
necessita di ulteriori studi, il blocco del piano del serrato anteriore puo essere incluso tra le tecniche
di anestesia locoregionali praticabili dai servizi di APS per la gestione del dolore.
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Tab.1

NRS Gruppo Serrato Gruppo controllo P value

NRS 30 5,64 7,96 < 0,001
NRS 1H 4,16 7,24 < 0,001
NRS 6 H 2,96 6,28 < 0,001

NRS 12 H 2,66 5,81 < 0,001
NRS 24 H 2,29 3,76 < 0,001
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BACKGROUND

Previous literature has demonstrated sex differences into carotid surgery outcome due to an under-
recognition of peripheral artery diseases in women. Subgroup analyses of multicentre trial have
underlined a major perioperative adverse risk in ladies cohort -2, but several recent trials reported
conflicting results 3. Given these results we sought to assess 30-day cerebrovascular event (stroke)
after carotid endarterectomy (CEA) in women versus men at our University Hospital in Varese (ITALY).

MATERIAL AND METHODS

A retrospective analysis has been conducted on patients who underwent carotid endarterectomy from
2018 to 2021 at our University Hospital Varese (ITALY). Demographic and procedural characteristics
were recorded retrospectively and we assessed sex differences outcome using t-test Student, Mann-
Whitney test or Fischer exact test where appropriate. The primary endpoint was the 30 day stroke or
death in order to evaluate the influence of gender.

RESULTS

Between 2018 to 2021 we included data from 239 elective CEA. Female patients were 79 (vs 160 male
patients). Symptomatic carotid stenosis was into 92 patients (38 % of the overall cohort), without any
statistical difference between gender of the cohort [ P =.67]. The majority of patients were aged = 65
years (83 % of the cohort). Between the sex cohort the female patients aged = 65 were 79 % versus
male patients 85 % [ P=.35]. Intraoperatively, we performed general anesthesia in 69 patients into the
overall cohort in the same proportion between male and female (28% of patients). The carotid clamping
median time was different between male and female 28 minutes vs 25 minutes [ P=.11]. The shunting
insertion ratio due to clamp intolerance was 15 % into male versus 11 % into female group [ P = .55].
At 30 days after the procedure the stroke rate between female and male was 2,5% vs 3% respectively
[ P=1.0]. No death has been registered during period of the study.

CONCLUSIONS

In our retrospective analysis, the patient gender is not associated with the postoperative ratio stroke
onset at 30 days. Gender issues in medicine have received a lot of attention due to the potential different
response of men and women to surgical stress“. The carotid artery disease derives from multifaceted
pathologies that could be undertreated into specific cohort. Our findings are in according to recent
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investigation *®with the limiting issue that they derives from a retrospective analysis and they lack of
a complete medical comorbidities analysis. In conclusion, the CEA remains recommended in
appropriate and selected patient and future studies should be focused to the evolution of gender
perioperative care understanding the basis of gender-based differences.
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INTRODUCTION

It is a very hard challenge to handle a haemorrhagic shock during cardiac surgery.

The rupture of pseudoaneurysm is one of the most terrible event in cardiac surgery and it affects
survival in patients above all. Therapeutic strategies to counteract this tragic event are based on the
careful and balanced infusion of fluids, blood products, pharmacological support, to sustain systemic
perfusion, and several advanced techniques in order to give organ protection, particularly
neuroprotection.

We report a case of a patient with an incidental pseudoaneurysm diagnosis three years later a cardiac
surgery of ascending aortic substitution. During sternotomy, the pseudoaneurysm rupture forced us to
continue the surgery in circulation arrest, without any full brain and heart protection, because it was
not possible to maintain continuously a good extracorporeal circulation, through peripheral cannulas,
for lack of optimal blood flow due to the huge bleeding.

INFORMATION ABOUT THE PATIENT

Sixty-two years years old man, former smoker, affected by obesity, hypertension, dyslipidemia, type Il
diabetes mellitus, severe COPD, paroxysmal atrial fibrillation in NAO.

Three years before, he underwent to surgery for substitution of ascending aorta through graft right
implant.

CLINICAL DATA

The patient presented in Emergency Department with respiratory distress and lower limb oedema.
For a suspected pulmonary embolism, he underwent to thoracic tomography with angiography that
shown occasional appearance of pseudoaneurysm in ascending aorta.

DIAGNOSTIC EVALUATION

Screening pre-operative actions:

CT angiography that revealed a pseudoaneurysm (diameter max 75mm x 60 mm) with slightly irregular
borders surrounded by a wide hypodense area (thickness max 40 mm). For a little section, there was
no cleavage plane with the ascending aorta and there were metallic staples. On the back of the
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ascending aorta’s root, there was a hypodense area with homogeneous contrast enhancement in
arterial phase. This area compressed the superior vena cava and a part of the right atrium (Figure 1).

Transthoracic echocardiography showed: “Big pseudoaneurysm peri-prosthetic in aortic ascending
tract causing partial dislocation of prosthesis and structures nearby. Insufficiency aortic valve of
moderate grade. Light pericardial deposit. FE 58%."

Coronarography with evidence of diffuse and critical coronary heart disease.
Infectious consultation to start antibiotic therapy for a pulmonary infection.

The Heart Team evaluated the case and obtained informed consent, the patient underwent to
replacement surgery of the prosthesis in the ascending aorta and to an eventual correction of the
coronary heart disease.

THERAPEUTIC TREATMENTS

Total endo-venous general anaesthesia was started with multi-modality invasive monitoring system
included analysis of brain saturation through Near Infrared Spectroscopy (NIRS) (INVOS® system), and
integration of electro-encephalographic signal (Entropia®).

Considering the high risk of rupture of the aneurysm, before sternotomy were placed cannulas for
peripheral extracorporeal venous-arterious support with arterial cannulas in right subclavian artery
and in right femoral artery and with venous cannula in the right femoral vein.

During the re-sternotomy, the pseudoaneurysm aorta fissured: the clinical condition of the patient were
significantly compromised due to the hemorrhagic shock. The sudden and huge bleeding did not allow
to maintain an adequate organ perfusion with peripheral extracorporeal circulation. In fact,
extracorporeal circulation, with peripheral cannulas, was not able to assure an effective circulating
blood flow due to huge loss of blood. In order to resuscitate the patient, the therapeutic strategies used
were infusion of massive balanced fluids, blood products and administration of inotropic and
vasopressor drugs at high doses. These measures have allowed to maintain the minimal perfusion
through the peripheral extracorporeal circulation only in discontinuous and intermittent way in the
attempt to guarantee a blood flow, depending on the balance between infused fluids and left blood
volume. Time to control and stop hemorrhagic shock was ninety minute (Figure 2).

In this time interval, it was hard to maintain continuous cerebral perfusion, therefore have been
implemented neuroprotection strategies:

Therapeutic hypothermia down to 23-24 Celsius degrees was aimed with central and superficial
freezing using ice packs on the patient head and neck.

Pharmacological burst suppression was obtained with administration of Thiopental 250 mg reaching
Entropia® values of 2-4.

During this extreme critical phase, the pressure invasive monitoring recorded invasive arterial medium
pressure values equal to 8 mmHg despite all treatments and the cerebral oximetry recorded a
progressive loss of brain index down to a minimum of 15/18.
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The exposure of surgical site and the control of bleeding allowed the restart peripheral continuous
extracorporeal circulation with selective cerebral perfusion, shift to central cannulation for
anterograde extracorporeal circulation and substitution of the aortic prosthesis.

At the end of the surgical reparation, there was a progressive weaning from the cardiopulmonary
bypass with continuous drugs supports (Adrenaline 0,1 mcg/kg/min and Noradrenaline 0,12
mcg/kg/min). Vital parameters and index of cerebral monitoring returned in the normal range.

The patient was admitted in the cardio-surgical intensive care unit, where he was monitored and was
maintained in analgo-sedation for the first 12 hours. A neurological exam was performed with negative
exit for global and focal motor and sensitive deficit.

FOLLOW-UP AND OUTCOME
During the permanence in ICU the patient was undergone at:

e progressive weaning from total sedation up to total recovery without any neurological
damages;
weaning from the mechanical ventilation, that required a percutaneous tracheostomy;
hemodinamic stabilization with progressive de-escalation from pharmacological drugs
support;
global recovery of heart functions shown with daily echocardiographic monitoring;
temporary continuous renal replacement therapy until restoration normal renal function;
nosocomial infections prevention and microbiological monitoring;
physiatric rehabilitation.

The patient discharged from ICU in good clinical conditions, without pharmacological support and after
successful weaning from the mechanical ventilation. The patient continued his rehabilitation in a
specialized center.

DISCUSSION AND CONCLUSIONS

This case report seems to confirm that therapeutic hypothermia is a great way to protect organs from
ischemic injury. According to several studies, it is well known that the enzyme activities and
neurotransmitters and cytokines release are temperature-addicted. Therefore, the efficacy of the
overcooling derives from the reduction of brain activities. At metabolic levels, there is an important
reduction of energy request due to enzyme slowdown process that cause a delay for the depletion of
the energy substrates [1].

Anaesthetic neuroprotective efficacy is not fully demonstrate. Some studies suggest that some
selected patients can benefit from barbiturates as neuroprotection agent because it reduces post-
surgery incidence of neuro-psychiatric problems. Focusing on Thiopental, it induces hemodynamic
changes as reduction of brain-vascular resistances, reduction of cerebral blood flow and reduction of
brain oxygen transport. These changes cause a better capability to tolerate brain ischaemia [2].

An important role is played by antegrade and/or retrograde cerebral perfusion as an adjunct during
hypothermic circulatory arrest for aortic arch surgery. In our case, it was possible only after 90 minutes
(3.
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Cerebral injury after cardiac surgery still remains an important cause of postoperative morbidity and
mortality. It is important to conduct other surveys to better understand and apply new methods in order
to prevent organ damages in particular brain ischemia
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BACKGROUND

Trans-catheter aortic valve embolization represents an extremely rare complication reported with
surgical bio-prosthetic valve [1]. Device embolization is defined as movement of the device after initial
placement leading to complete detachment of the valve from the aortic annulus and movement into
either the aorta or the left ventricle [2]. The most common sites of embolization, in descending order,
are the ascending aorta (38%), left ventricle (31%), descending aorta (23%), and aortic arch (8%). Late
embolization occurs mostly into the left ventricle (86%) and is associated with worse outcomes (43%
mortality) [2].

We describe a case of a sub-acute Direct Flow valve (Direct Flow Medical Inc., Santa Rosa, CA, USA)
migration into the left ventricle outflow tract, successfully treated with surgical aortic valve
replacement after TAVI.

CASE PRESENTATION

A 79-year-old male (87kg, 170 cm) affected by severe aortic stenosis has been admitted to our hospital
for increasing dyspnea and angina. The patient had a history of cardiac diseases (coronary artery
bypass surgery in 1996) and he was also affected by severe chronic renal failure and carotid vascular
disease.

After clinical stabilization, patient has been valuated with transthoracic (TTE) and trans-esophageal
echocardiographic (ETE), that showed severe aortic stenosis with a mean gradient of 50 mmHg and left
ventricle (LV) ejection fraction of 60% with moderate pulmonary hypertension. An ECG-gated multislice
computer tomography (MSCT) confirmed the stenosis (Figure 1, panel A and B). Coronary angiography
showed chronic total occlusion of proximal LAD, circumflex and right coronary artery, with patent left
internal mammary artery (LIMA) and saphenous vein grafts. A severe stenosis of the posterior
interventricular artery was revealed.

After Heart Team evaluation, Trans-catheter Aortic Valve Implantation was preferred in consideration
of patient’s risk (Euroscore Il: 19%)

THERAPEUTIC STRATEGIES
After the diagnostic study, the informed consent was acquired. Three days before TAVI, a percutaneous
coronary intervention (PCI) with drug-eluting stent of posterior interventricular artery was performed.
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In consideration of annulus size (mean diameter of 28.8 mm) and the patient's anatomy, a Direct Flow
valve (DFM) (Direct Flow Medical® Inc., Santa Rosa, CA, USA) implantation was preferred [4].

The procedure was performed, under local anesthesia, in a hybrid OR. A 29 mm Direct Flow bio-
prosthesis was then positioned using the standard implantation technique: the inner curve technique
[4]. Correct Direct Flow placement with no para-valvular leak and normal coronary and grafts flow was
confirmed by echocardiography and angiography (Figure 1, panel C).

Patient had an uneventful hospital course and was discharged from intensive cardiology unit on 15t
post-operative day with normal valve function on TTE. On 3rd post-operative day, the patient
experienced recurrent angina despite medical treatment and a new 3/6 diastolic murmur was evident
at the clinical observation. Coronary angiography was performed with the evidence of normal LIMA and
vein grafts function, but it was also noticed the presence of the native calcified aortic leaflet above the
upper ring of the Direct Flow (Figure 1, panel D). The TTE showed a slight migration of the Direct Flow
toward the LV outflow tract with 1+ para-valvular leak. A new TTE evidenced Direct Flow dislodgement
into left ventricle outflow tract with only a part of the upper ring inside of aortic annulus (Figure 1, panel
E and F), with 2/3+ aortic regurgitation and mean gradient through native aortic valve of 60 mmHg.
After Heart Team evaluation, surgical aortic valve replacement was decided. Considering recent PCI
with the need of dual antiplatelet therapy and patient clinical stability, according to our prior
experience, a bridge therapy with tirofiban was undertaken [5].

Patient successfully underwent aortic valve replacement: after aortotomy, dislodgement of Direct Flow
was evident and valve easily removed, implantation of a Carpentier-Edwards Perimount 21 Magna
(Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA) was performed. Patient had an uneventful hospital course and
was discharged on 8™ post-operative day.

DISCUSSION

Trans-catheter valve embolization is a novel complication that was unknown in the surgical bio-
prosthetic valve literature. Several cases occurred during the procedure or just after the implantation
[6]. The conversion to open surgery is associated with a 30-day mortality rate of 17%. Valve
embolization went into the left ventricular outflow tract in the majority of the cases and clinical
presentation was usually hemodynamic destabilization or pulmonary edema. In literature patients had
late embolization diagnosis as an incidental finding [3].

In our case, a second-generation valve was implanted, that is the first aortic transcatheter valve device
not based on a metallic frame technology [7]. Several human and procedural factors may lead to late
THV embolization. Under-sizing or under-expansion of the valve, low implantation of the device,
sparsely calcified native anatomy can lead to an insufficient THV anchoring or asymmetric aortic root
calcification [3,6]. For our patient, the mechanisms responsible for downward THV migration could
include native leaflet overhang post deployment and bulky calcification on the right coronary cusp,
extending to above 15mm, both exerting downward force on the THV. Aortic valves are subjected to
antegrade ejection forces during systole and retrograde forces during diastole, the retrograde force
on a closed valve has been shown to be 10 times the antegrade force [8]. In fact, left ventricular (89%)
rather than aortic (11%) late embolization was more common [3].

CONCLUSION

Probably an accurate pre-procedural measurement of the valve annulus by multi-slice computed
tomography and an echocardiographic trans-esophageal control before polymer exchange Direct Flow
positioning could be useful to ensure the selection of appropriate valve size [3]. Our experience in a
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heart team multidisciplinary approach was essential both during valve implantation and in the
management of this possible procedural complication.
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FIGURE

Figure 1 — All image data from the case report

Panel A: Double oblique transverse reformat of aortic annulus at ECG-gated multislice computer
tomography.

Panel B: Hockey puck 3-d gated multislice computer tomography reconstruction with evidence of native
aortic valve anatomy and calcifications.

Panel C: Final aortography evidenced correct positioning of the Direct Flow valve with no para-valvular
leak.

Panel D: Coronary angiography on 3™ post-operative day evidenced the presence of the native calcified
aortic leaflet (black arrows) above upper ring of the Direct Flow was evident.

Panel E: Parasternal long-axis 2-dimensional echocardiography evidenced Direct Flow dislodgment
into left ventricle outflow tract with only a part of the upper ring inside of aortic annulus. Arrows 1
indicates Direct Flow leaflets, arrow 2 indicates native aortic valve leaflet.

Panel F: Parasternal long-axis echocardiography view with superimposed Direct Flow valve.

Panel G: Aortic view of Direct Flow valve after removal.
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BACKGROUND

Intrathecal morphine (ITM), which enables rapid action of morphine on the central nervous system by
enhancing its access to the cerebrospinal fluid, is being increasingly used in a variety of surgeries to
provide effective analgesia and decrease opioid consumption.

In addition to its analgesic advantages, other beneficial effects may include a potentially reduced
hospital length of stay (LOS) and enhanced recovery after surgery.

However, its use may be associated with side effects such as nausea, vomiting, itching, and even
respiratory depression.

The aim of this network meta-analysis is to investigate what is the optimal dose of intrathecal morphine
to have the maximum analgesic effect and the minimum risk of respiratory depression.

Methods

We searched the Cochrane Library, Embase, Google scholar, and Medline databases from inception to
September 2023 using the following search terms: [“coronary artery bypass surgery " or
“cardiopulmonary bypass surger " or “cardiovascular surger " or “cardiac surger " or “CABG”

or “off-pump coronary artery surger " or “coronary artery bypass graft surger " or “Heart Surger " or
“Cardiac Surgical Procedure " or “(Aortic or Mitral or Heart Valve Prosthesis Implantation or Aortic
Valve or Mitral Valve) adj4 (procedure or operation or surgery )’] and [(“Spinal” or “intraspinal” or
“intradural” or “lumbar " or “theca " or “intrathecal” or “subarachnoid " or “sub arachnoid " or
“regional”) adj4 (puncture or inject or anesth or anaesth or needle )] limited to randomized
controlled trials (RCTs). No restriction was placed on gender, language, study location, and sample size
during literature search.

Outcomes and definitions

The primary outcome was the analgesic efficacy of ITM as reflected by the postoperative pain score at
postoperative 24 h, while the secondary outcomes included respiratory depression. The definition of
respiratory depression was in accordance with that of each study.

We used the intubation time as main surrogate variable in order to evaluate the postoperative
respiratory depression.

RESULTS
Finally, 12 RCTs met our inclusion criteria. The mean or median age ranged from 25.9 to 67.3 years

with a male predominance (>70%, 11 trials). CABG and mixed CABG/valve surgery were performed in
eight and four trials, respectively.
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ITM was administered preoperatively in all studies with a maximum dose of 0.5 mg or 7 mg/kg and a
minimum dose of 0.25 mg or 0.4 mg/kg.

There were 582 patients included in this network meta analysis, with 5 different possible therapeutic
combinations.

The network is connected, as demonstrated in Figure 1.

The mean pain values 24 hours after surgery were significantly better in the group in which 0.25 mg of
intrathecal morphine was used. (Fig 2)

Extubation times were not different between patients treated with 0.25 mg and patients treated with
other doses. Extubation time was significantly higher in patients treated with 0.5 of intratechal
morphine.

CONCLUSIONS

The use of intrathecal morphine in patients undergoing cardiac surgery is safe and the ideal dosage of
intrathecal morphine is 0.25 mg in which there is maximum analgesic effect and there is no respiratory
depression.
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Figure 1. Network plot.
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Figure 2. Effects of different doses of intratechal morphine on postoperative pain after 24 h.
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INTRODUZIONE

La chirurgia toracica nei pazienti adulti & tendenzialmente gravata da un’elevata incidenza di dolore
nelle ore e nei giorni successivi all'intervento.[1]

Le incisioni utilizzate in chirurgia toracica, anche in quella mini-invasiva video-assistita (VATS) possono
portare ad un significativo e prolungato dolore e discomfort post-operatorio, che prende il nome di
Post-Thoracotomy Pain Syndrome (PTPS) che puo persistere anche per anni.[2]

Il blocco paravertebrale toracico (TPVB) si ottiene con l'iniezione di anestetico locale (AL) nello spazio
piu adiacente alla vertebra toracica di riferimento, in prossimita del punto in cui i nervi spinali
emergono dai forami intervertebrali. Questo determina un blocco dei nervi somatici e simpatici
ipsilaterali su piu dermatomeri contigui, sopra e sotto il sito di iniezione.[3]

ILTPVB trovaindicazione non solo in chirurgia toracica ma anche in cardiochirurgia, senologia, chirurgia
ambulatoriale e nel trattamento del dolore cronico toracico (es: nevralgia post-erpetica toracica).[3]-
(5]

Una revisione sistematica ha osservato che in ambito operatorio l'iniezione di anestetico attraverso il
TPVB (eco-guidato o anatomo-guidato) ha un’efficacia maggiore, sia in termini di distribuzione che di
analgesia, rispetto all'iniezione diretta da parte del chirurgo.[6]

Tuttavia, e stata osservata un’ampia variabilita nell’'esecuzione del PBVT che dipende dalla variabilita
anatomica, dall’'esperienza dell'anestesista e dal diverso tipo di tecnica utilizzata. [3], [7]

Questo determina un tasso di fallimento stimato tra il 6% ed il 10%.[8]

Allo scopo d'implementare lefficacia del TPVB, diversi studi si sono posti come obbiettivo quello di
studiare le modalita di diffusione dellAL nel TPVB, al fine di individuare la tecnica che permette di
ottenere la maggiore copertura analgesica post-operatoria.[9], [10]

Nello specifico, V. Agnoletti et al. in una lettera all'editore del Journal of Cardiothoracic and Vascular
Anesthesia, descrive la miscelazione dellAL utilizzato per il TPVB, con il blu di metilene. L'autore
conclude affermando che il miglior blocco, al fine di garantire una valida copertura analgesica, potrebbe
essere quello che permette la diffusione di AL longitudinalmente, sia lungo lo spazio paravertebrale
che trasversalmente, lungo lo spazio intercostale.[9]

Secondo la letteratura attuale il blu di metilene utilizzato in anestesia locoregionale avrebbe inoltre di
per sé capacita anestetiche e pertanto sinergia nellaumentare l'effetto degli AL a cui € miscelato. [5],
[11]-[13]




ABSTRACT BOOK

METODI

Da ottobre 2022 a ottobre 2023 presso il nostro centro Ospedale San Bortolo di Vicenza sono stati
trattati n. 40 pazienti in VATS (Video Assisted Thoracic Surgery) con eta media di anni 67. | pazienti
erano canditati a lobectomia polmonare per NSCLC (Non Small Cell Lung Cancer).

Il gruppo di pazienti da noi analizzato & stato sottoposto, previo adeguato consenso informato, a TPVB
eco-guidato con sonda lineare ed ago da 50 mm. iniettando Ropivacaina 0.5% 15-20 mL, miscelata con
blu di metilene 2 mL. ILPVBT e stato eseguito post-induzione, in OLV (One Lung Ventilation) con paziente
in decubito laterale per VATS.

Il pattern di diffusione della miscela di AL e blu di metilene lungo lo spazio paravertebrale e intercostale
e stato valutato tramite il diretto riscontro visivo all'ingresso dell’ottica all'interno del cavo pleurico.
Nel post-operatorio & stata impostata terapia oraria con Paracetamolo (1 g x3/die) e FANS (Ketoprofene
160 mg).

L'adeguatezza del pattern di diffusione & stata valutata secondo quanto descritto da Naja et al. [10]
ILcontrollo del dolore & stato poi valutato attraverso la scala NRS (Numerical Rating Scale) e VAS (Visual
Analogue Scale) nellimmediato post-operatorio, nella prima ora successiva all’estubazione (GPO 0) e
nel giorno successivo l'intervento (GPO +1).

RISULTATI

Nessun paziente del gruppo analizzato ha necessitato di conversione dell'intervento da
videotoracoscopia a toracotomia e non si sono verificate complicanze durante 'esecuzione di TPVB.
La diffusione della miscela di AL e blu di metilene & stata ritenuta soddisfacente in tutti i pazienti
trattati.

Nelle figure riportate possiamo vedere il pattern di diffusione. (Figura 1 e Figura 2)

| valori NRS e VAS post-operatori in GPO 0 e GPO +1 sono stati rispettivamente < 4 ed < 3.

CONCLUSIONI

Uno dei grandi problemi dell’anestesia loco regionale (ALR) & quello di valutare la reale efficacia clinica
del blocco eseguito. Tale riscontro nella maggioranza dei casi & valutabile, tuttavia, solo nel periodo
post-operatorio, quando il paziente lamenta o meno dolore.

Avere un dato che permetta di stimare adeguatamente ed in anticipo se il blocco nervoso effettuato sia
efficace o meno, permetterebbe di ottimizzare 'analgesia postoperatoria sia in termini di farmaci che
di loro durata e porterebbe enormi vantaggi (comfort del paziente, riduzione complessiva del dolore
post-operatorio).[14]

L'evidenza intraoperatoria di un pattern di diffusione non adeguato su spazi intercostali, doccia costo-
vertebrale e pleura parietale permette infatti di modificare in anticipo la terapia analgesica sistemica.
In conclusione, riteniamo, in base a quella che & la nostra limitata esperienza, che questa tecnica
permetta di avere, a fronte di una rapida e semplice procedura, un serie d'informazioni fondamentali
per migliorare il controllo del dolore post-operatorio in chirurgia toracica.
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BACKGROUND

Vasoplegic shock (VS) is a relatively common complication after cardiac surgery, with negative
impact on patient outcomes with high risk of organ failure and death. Norepinephrine is the
most frequently used vasopressor in case of vasoplegic shock post-cardiac surgery. However,
catecholamines are associated with adverse cardiac events, particularly at high doses and with
prolonged infusion. Observational studies suggested beneficial hemodynamic effects of AVP
infusion in patients undergoing cardiac surgery.

METHODS

We conducted a systematic review and meta- analysis including only randomized controlled
trials (RCT) and propensity-match score (PMS) studies investigating the role of AVP infusion of in
adult patients undergoing cardiac surgery with the aim ofprimary prevention of VS or for the
active treatment of VS. The primary outcome was the number of patients achieving satisfactory
hemodynamics and the number of patients requiring additional dose of norepinephrine;
secondary outcome was mortality, acute kidney injury (AKI) and intensive care length-of-stay
(ICU-LOS).

RESULTS

Our search on Pubmed retrieved 618 articles, and after screening only 3 RCTs and 2 PMSs
were included. As shown in Figure, we found a significantly higher number of patients achieving
satisfactory hemodynamics in the AVP group (OR:0.52 [0.31,0.89];p=0.02), but no differences in
additional dose of norepinephrine (OR:0.431[0.13,1.45];p=0.17). The secondary outcomes were not
different between groups: mortality (OR: 1.63 [0.48,5.51];p=0.44), AKI (OR:0.68 [0.19,2.45];p=0.56)
and ICU-LOS (MD:0.15 [-0.89,1.18];p=0.78).

CONCLUSIONS

There is paucity of data from RCT and PSM studies for the role of AVP in preventionof VS or
for its active treatment. From the few studies retrieved, we found that AVP may be valuable
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for achieving satisfactory hemodynamic conditions. Other secondary outcomes as AKI, ICU-LOS
and mortality does not seem affected. RCTs are warranted to explore the beneficial effects
of AVP in cardiac surgery patients, both for the prevention of VS or for its treatment.
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BACKGROUND

L'ischemia acuta del midollo spinale (Ischemic spinal cord Injuri-SCI) puo verificarsi in una serie di
contesti clinici, ma una parte significativa di casi documentati si verifica nel contesto di patologia
aortica acuta o chirurgia aortica. Fino al 45% sono attribuiti a causa iatrogena[1-2] La chirurgia aortica
€ da tempo riconosciuta come un fattore di rischio per l'ischemia del midollo spinale[3] Il rischio SCI
con conseguente deficit permanente in seguito all'innesto aortico & notevole, ed e riportatotralo 0,3 e
il 6,5%.[4] In particolare nella chirurgia aperta dell’'aneurisma toraco-addominale (TAAA) ed
endovascolare (TEVAR). Tale evento si verifica sia durante il clampaggio che durante il de-clamping,
quest'ultimo a causa della brusca riperfusione dei visceri e della conseguente iperperfusione delle
arterie radicolari . La SCI quindi pu0 derivare da un'ipoperfusione globale o da una lesione vascolare
locale come l'occlusione di un vaso intercostale critico.[5] Un deficit maggiore puo verificarsi se la
lesione coinvolge l'arteria di Adamkiewicz, che rifornisce i livelli da T10 a L1 nella maggior parte dei
pazienti.[6] Come per il flusso sanguigno cerebrale, la vasoregolazione del midollo spinale dipende dal
pH e dalla pCO2. L'ischemia innesca una risposta infiammatoria e un'eccitotossicita neuronale mediata
da NMDA. La maggior parte della morte cellulare avviene 48 ore dopo l'esordio, prevalentemente
tramite apoptosi controllata.[8]

Insieme alle strategie protettive chirurgiche perioperatorie, [9-10] altre strategie preventive sono
ampiamente accettate nella pratica quotidiana. Il drenaggio del liquido cerebrospinale lombare si
ritiene possa aumentare la pressione di perfusione del midollo spinale durante le fluttuazioni legate
all'anestesia e alla manipolazione aortica.[11] Il monitoraggio intraoperatorio dei potenziali evocati
motori (MEP) e somatosensoriali (SSEPs ) si & dimostrato utile nel ridurre gli eventi ischemici.[12]
Sebbene l'implementazione di queste tecniche e limitata a causa di importanti inconvenienti, come la
disponibilita di personale qualificato tecnici per applicare e interpretare i dati, la necessita di anestesia
senza blocco neuromuscolare e l'incapacita di farlo applicare il monitoraggio MEP nel paziente sveglio.
Ottimizzare pressione arteriosa media (MAP) superiore a 55 mmHg si associa con pochi deficit
neurologici.[7][13] Purtroppo lincapacita di misurare direttamente il flusso sanguigno al midollo
spinale rimane un ostacolo importante nella prevenzione dell'ischemia del midollo

OBIETTIVI

Valutare la NIRS come metodo di misura indiretta del flusso sangue al midollo nella prevenzione e
monitoraggio dell’'ischemia midollare durante chirurgia dell’aorta.

La NIRS infatti & stata proprosta come tecnica valida e semplice da applicare che consente il
monitoraggio in tempo reale del midollo spinale. Ricordiamo che lirrorazione dei 2/3 distali del
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midollo & fornita dalla arteria di adamkiewicz. Nell'85% dei casi origina da T9 a T11, la riduzione di
sangue in questa arteria porta inevitabilmente a SCl e paraplegia. Tuttavia, recenti studi indicano che
l'apporto di sangue al midollo spinale non dipende esclusivamente da 1 grande arteria radicolare.
Invece, una vasta rete contribuisca ad una sostanziale perfusione del midollo spinale .[14] Questa “rete
collaterale o collateral network " e costituita da arterie e arteriole che interconnettono tutto il canale
spinale, i tessuti paravertebrali e i muscoli paraspinali. | muscoli paravertebrali, anche detti “erettori”
vertebrali o paraspinali si collocano ai due lati della colonna vertebrale. Secondo tale concetto
Collateral Network, l'afflusso di sangue al sistema vascolare paraspinoso e correlato all’afflusso di
sangue al midollo spinale .

Pertanto una riduzione dell’'Ossimetria regionale rS02 a tale gruppo muscolare corrisponde una
riduzione di afflusso di sangue al midollo[15]

MATERIALI E METODI

Previa acquisizione del consenso dei pazienti alla pubblicazione. Abbiamo effettuato un analisi
retrospettiva delle cartelle cliniche da Gennaio 2019 al Gennaio 2023 ed abbiamo selezionato i pazienti
sottoposti ad gli interventi di AAA, TAAA e FAAA EVAR e TEVAR FEVAR che avevano ricevuto la NIRS e
Drenaggio Liquorale.

Numero e Tipologia di interventi: AAA: 40; TAAA 18 TEVAR: 41 ; EVAR 33 Tot: 132

Eta media:75 anni Femmine e 78 anni Maschi; Comorbidita: CAD, BPCO, IRC ,FAC, AOCP

PROTOCOLLO DI TRATTAMENTO

L'anestesia differiva dall’intervento dalla Bilanciata alla MAC : La gestione simile 2 CVP, IBP, , CVC gidx,
Monitoraggio emodinamico invasivo Vigileo e Bispectral Index per la profondita dell’anestesia e TOF e
Maximo per il controllo dell’'emoglobina in continuo.

Tutti i pazienti sono stati separati in 2 gruppi: Gruppo H e Gruppo L

Nei pazienti ad alto rischio (Gruppo H- High risk) : n. 63

e stato posizionato il drenaggio liquorale preventivo livello L3-L4 e la NIRS attraverso disposositivo
INVOS™ cerebral/somatic oximeter modello 5100c (Somanetics Corp,Troy,Ml, USA)

Nei pazienti a basso rischio (Gruppo L- Low risk): n. 69 pazienti solo la NIRS .

Previa valutazione di equipe del rischio di ischemia e delle immagini TC , si procedeva attraverso
controllo ecografico dei processi traversi al posizionamento degli optodi che venivano applicati
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distalmente in paravertebrale, zona Toraco-lombare in corrispondenza tra T8-T10 altre volte T10-12
e L1-L2 (Fig.1) successivamente collegati al sistema ei monitoraggio .(Fig.2)

Asimettrie della rSo2 sono state riscontrate nelle pregresse trombosi dell’aorta nei tratti monitorati.
L'aumento della PAM e del Cardiac Index e stato gestito principalmente attraverso i cristalloidi,
Noradrenalina e modulando sia gli alogenati che remifentanil .

Al fine di ridurre al minimo il rischio di paraplegia tardiva, monitoraggio NIRS & continuato per 72 ore
dopo l'intervento. Analisi statistica: per le variabili parametriche & stato usato il T-student e calcolata
la significativita statistica con una P<0.01 , anova e regressione lineare di pearson.

RISULTATI

La differenza tra i 2 gruppi H e L nelle variazioni rSO2 & stata significativa con P<0.01, il calcolo ha
evidenziato rS02 del gruppo H >L (26%>7)

Attraverso analisi bivariata & stata calcolata la dipendenza tra rS02 (variabile dipendente) e la PIC
(variabile indipendente). Tali 2 variabili statistiche sono dipendenti in quanto la modalita di una
influenza la modalita dell’altra. Infine attraverso la regressione lineare di pearson , si € evidenziato
che tra le due variabili c’@ una buona correlazione lineare positiva perché r e vicino ad 1.

Valore medio di NIRS & 70 rSO;

Rapidita di comparsa della desaturazione: <4 minuti

Valore medio di PIC 13 mmHg

Valore minimo PIC 15- massimo di 23 mmHg

Valore medio dell'aumento di PIC & stato 8 mmHg

Valori medi di PAM 83 mmHG

Valori medi di PAM indotti durante gli aumenti di PIC : 94 mmHg

Durata media della ventilazione postop in Tl ore: 6 h

Mortalita a 28 giorni: 2%

La NIRS ha evidenziato una variazione di rSo2 statisticamente significativa ( p <0.01) durante gli
aumenti della PIC

Gruppo H le variazioni di perfusione di 10-11 % corrispondevano ad aumenti di Pressione intra
midollare di 4-5 mmHg evidenziate in alcuni momenti critici.

Questo ci ha permesso di incrementare il volume di deliquorazione riportando a livelli normali la PPC
Gruppo L la riduzione di perfusione midollare e stata 7-9% rispetto al basale in tal caso & stata
incrementata la PAM sino 95-100 mmHg

Nessuna complicanza si e rilevata nel gruppo L a differenza del gruppo H in cui 2 pazienti ha
evidenziato la presenza di sangue nel liquor.

CONCLUSIONI

Ischemia midollare rappresenta una complicanza catastrofica e la deliquorazione midollare va
effettuata preventivamente in tutti i pazienti ad alto rischio, indipendentemente dal tipo di intervento.
La NIRS rappresenta un monitoraggio integrativo nei pazienti con drenaggio e monitoraggio invasivo
midollare, e un utile strumento per modulare la gestione anestesiologica migliorando cosi la
perfusione nei pazienti a basso rischio. Non esiste una vera evidenza clinica disponibile, una scelta
arbitraria intervallo di cut-off inferiore al 20% rispetto al basale dovrebbe essere considerato come un
segnale di allarme di sviluppo di ischemia. Pertanto, lottimizzazione dell'apporto di ossigeno
aumentando la DO, associata all'aumento della pressione arteriosa media insieme alla diminuzione
della pressione nello spazio intradurale, rappresentano tecniche adeguate per migliorare la pressione
di perfusione e aumentare rS02.
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Noi suggeriremo l'utilizzo della NIRS intraoperatorio in tutti pazienti basso rischio anche nei pazienti
sottoposti ad AAA ed nel postoperatorio in Tl per individuare precocemente evoluzione verso il danno
midollare. Associare la Deliquorazione alla NIRS nei pazienti ad alto rischio

Ulteriori studi randomizzati vanno effettuati rispondere a tale quesito e per validare la NIRS come
strumento indispensabile per la pratica clinica.
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INTRODUZIONE

La gestione del dolore in chirurgia toracica rappresenta una delle sfide piu importanti per l'anestesista.
Le procedure toraciche sono considerate infatti tra le piu dolorose in assoluto.

L'insieme della fenomenologia algica in chirurgia toracica & da ricondurre a 4 componenti principali:
Dolore somatosensoriale, elicitato a seguito della sezione della cute e dei muscoli, nonché della
divaricazione delle coste necessaria per accedere al sito chirurgico, la lussazione delle articolazioni
costo-vertebrali e la presenza dei tubi di drenaggio;

Dolore viscerale, che origina direttamente da stimoli nocicettivi a partenza dalla pleura e dal
mediastino, e che ascendono al sistema nervoso centrale attraverso le fibre del nervo Vago;

Dolore riferito, avvertito in corrispondenza del cingolo scapolare omolaterale all'intervento in sede
postero-laterale, fenomeno complesso mediato principalmente dal nevo frenico e da ulteriori fibre
provenienti dal mediastino e dal pericardio;

Dolore neuropatico, dovuto al danno diretto arrecato alle fibre nervose di nervi intercostali a sua volta
amplificato dai fenomeni di iperalgesia, allodinia meccanica e disestesia e che risulta essere
responsabile della cronicizzazione del dolore toracico.

Negli ultimi anni, in accordo con il protocollo ERAS, si predilige un approccio anestesiologico
multimodale “opioid sparing” basato su combinazioni di anestesia endovenosa e anestesia
locoregionale.

CASES SERIES

Presentiamo i dati ricavati dall’analisi di 10 pazienti sottoposti ad intervento di Toracotomia per
resezione polmonare atipica (n=7) o segmentectomia (n=3) trattati mediante terapia antalgica
multimodale “opioid sparing” attraverso il seguente protocollo: premedicazione con Midazolam 0,02
mg/kg, preemptive analgesia con Ketorolac 30 mg + Peracetamolo 1 gr, Desametasone 4 mg, MgS04
1 gr. L'anestesia generale e stata indotta mediante somministrazione di Propofol 2 mg/kg, Ketamina
0,5 mg/kg, Fentanil 1 mcg/kg, Lidocaina 1,5 mg/kg, Rocuronio 0,6 mg/kg. Mantenimento del piano
anestesiologico bilanciato attraverso l'utilizzo di Desflurane ad un valore di MAC 1, associato
all'infusione continua di Ketamina (0.125-0.250 mg/Kg/H), Lidocaina (1-2 mg/kg/H), MgS04 (5-20
mg/Kg/H).

Prima dell'induzione dell’anestesia & stato eseguito un blocco paravertebrale toracico (TPV block)
ecoguidato omolaterale all’incisione chirurgica, a 3 livelli (T3-T4, T4-T5, T6-T7). Una volta identificato
il legamento costo-trasversario, la pleura e aver visualizzato lo spazio paravertebrale tra le suddette
strutture, e stata somministrata una miscela composta da Ropivacaina 0,75% (max 150 mg) + Clonidina
150 mcg + Desametasone 4 mg, 5-7 ml per ogni livello.
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La strategia di controllo del dolore post-operatorio & stata basata sull'utilizzo di Ketorolac, al dosaggio
di 90 mg nelle 24H successive, in IC mediante pompa elastomerica, associato alla somministrazione di
Paracetamolo 1 gr ogni 8 ore.

L’endpoint primario & stato la valutazione, tramite scala NRS, del dolore post-operatorio a 1H (media
1,70 +£ 3,59), 6H (2,50 + 3,53), 12H (4,20 + 3,39), 24H (2,80 + 3,01). Gli endpoint secondari sono stati: la
valutazione della necessita del paziente di ricorrere a “rescue drug” nel postoperatorio (n=5 pz);
lincidenza di PONV e/o sintomatologia allucinatoria ( n=1 pz); il grado di stabilita emodinamica
intraoperatoria, valutato attraverso le variazioni di PAM e FC basale (media 102 mmHg = 12,7; 63 bpm
+ 8), all'induzione (79 mmHg + 11 ; 61,8 bpm+ 6), durante I0T (111 mmHg + 24; 84 bpm + 17),
all'incisione chirurgica (86 mmHg + 14; 64 bpm + 11), a 30’ dall'incisione(68 mmHg + 9; 57 bpm + 4)e a
60’ (74 mmHg £ 14; 56 bpm =* 8), a fine intervento (88 mmHg =+ 20; 56 bpm + 7,9) e al risveglio (98
mmHg £ 10; 90 bpm + 34).

CONCLUSIONI

Lo scarso sollievo dal dolore dopo lintervento di chirurgia toracica puo impedire il recupero ottimale
e aumentare il rischio di sviluppare complicanze quali atelettasie, infezioni ed inefficace rimozione di
secrezioni a discapito della funzionalita respiratoria. Una gestione efficace del dolore acuto intra e
post-operatorio puo inoltre ridurre la probabilita di sviluppare dolore cronico. Nel piccolo campione da
noi analizzato l'approccio analgesico multimodale “opioid sparing” con blocco paravertebrale ha
evidenziato una buona efficacia in termini di controllo del dolore acuto con stabilita emodinamica ed
ha minimizzato lincidenza di effetti collaterali oppioide relati. Tuttavia nel 50% dei casi e stato
necessario ricorrere a rescue drug. In conclusione, sarebbe interessante riproporre la strategia
anestesiologica utilizzata, su un campione pit ampio per verificare la significativita dei dati ottenuti.
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INTRODUZIONE

La broncoscopia rigida permette la visualizzazione della trachea e dei bronchi prossimali ed & utilizzata
principalmente per la rimozione di corpi estranei, interventi di posizionamento stent, protesi ed
ablazioni laser.

L'obiettivo dell’anestesia durante la procedura € combinare ipnosi, analgesia ed abolizione dei riflessi
delle vie aeree con stabilita emodinamica, buona ventilazione ed ossigenazione, garantendo allo stesso
tempo accessibilita alle vie aeree da parte del chirurgo operatore.

In questo contesto, 'endpoint primario di questo studio retrospettivo monocentrico & dimostrare
l'efficacia e la sicurezza della anestesia con Ketofol (associazione Ketamina e Propofol) vs Propofol
valutando il tempo di risveglio del paziente. Gli endpoints secondari mirano a valutare: la stabilita
emodinamica, l'incidenza di eventi avversi respiratori o necessita di assistenza ventilatoria, tempo di
permanenza in recovery room, degenza postoperatoria.

MATERIALI E METODI

Nel periodo da gennaio 2017 a giugno 2021, sono stati retrospettivamente inclusi, previa raccolta del
consenso informato, tutti i pazienti sottoposti a broncoscopia rigida in elezione e di eta > 18 anni. Sono
stati esclusi i pazienti sottoposti a procedura d'urgenza e le pazienti in gravidanza.

Il campione e stato diviso in due gruppi a seconda dell’associazione farmacologica somministrata:
-Primo gruppo (KPR), sottoposto a sedazione con Ketofol (10 mg/mL) con un dosaggio di 0,5 mg/Kg in
dosi refratte.

-Secondo gruppo (PR), sottoposto a sedazione con Propofol (10 mg/mL) con un dosaggio di 1,5 mg/Kg
in dosi refratte.

Entrambi i gruppi hanno ricevuto premedicazione con Midazolam 0,03 mg/kg e mantenimento con
Remifentanil in infusione continua in modalita TCl 1-3 ng/mL (in modalita concentrazione al sito
effettore, modello farmacocinetico Minto).

Durante la procedura é stato somministrato ossigeno con Fi0O2 100% mediante ventilazione spontanea
assistita attraverso il canale laterale del broncoscopio. Sono stati acquisiti dati preoperatori, dati
intraoperatori e dati postoperatori.

Un Propensity score matching con rapporto 1:1 & stato eseguito per ottimizzare il confronto tra i due
gruppi, con tolleranza massima di matching 0,2. Le variabili di matching prese in considerazione sono
state: eta, sesso, tipo di procedura, diagnosi e comorbilita. Le variabili quantitative sono state
analizzate con il test T di Student o il Mann-Whitney U test mentre le qualitative sono state analizzate
usando il test Chi-quadro o il test di Fisher. Significativita statistica con p < 0,05.
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RISULTATI

N=172 pazienti sono stati inclusi nello studio. Di questi n= 116 sono stati sottoposti a sedazione con
Ketofol, mentre n=56 con Propofol. Come risultato del Propensity score matching 1:1, 54 pazienti del
gruppo KPR sono stati accoppiati con 54 pazienti del gruppo PR. Non ci sono state differenze
significative nei dati antropometrici, nelle comorbilita e nella durata dell’anestesia nei due gruppi
(48.68+18.41 min nel gruppo PR e 43.37+17.56min nel gruppo KPR, p=0.134). Il tempo di risveglio &
stato inferiore nel gruppo KPR rispetto al gruppo PR (12.88+5.54min vs 18.92+10.68 min, p=0.001).
Non ci sono state evidenze significative nel tempo della dimissione dalla recovery room né nella durata
della degenza postoperatoria. Per quanto riguarda i parametri emodinamici, una maggiore stabilita &
stata mantenuta nel gruppo KPR (PAM 95.83+6.64 mmHg nel gruppo KPR e 85.35+5.33 mmHg nel
gruppo PR, p= 0,043; FC media 77.5+£6.12 bpm gruppo KPR e 63.33+5.74 bpm gruppo PR, p= 0,024).
(Figura 1)

Non sono stati segnalati invece episodi di desaturazione in nessuno dei due gruppi.

Figura 1

Min procedura Min anestesia  Min Tempo di Min dimissione Degenza post- PAM mmHg  FC bpm p=0,024
p=0,462 p=0,134 Risveglio RR p=0,492 operatoria p=0,043
p=0,001 (giorni) p=0,917

CONCLUSIONI

L'induzione con Ketofol, rispetto a Propofol, appare piu vantaggiosa poiché riduce i tempi di risveglio,
migliora la stabilita emodinamica evitando episodi di ipotensione e bradicardia e riduce l'incidenza di
broncospasmo, grazie alle proprieta broncodilatatrici della Ketamina. Questa associazione
farmacologica permette inoltre il mantenimento del respiro spontaneo per tutta la durata della
procedura senza episodi di desaturazione importanti. Le intense stimolazioni provocate dalla
broncoscopia rigida sono soppresse dall'infusione continua di Remifentanil. In conclusione, l'anestesia
con Ketofol e Remifentanil pud essere considerata sicura ed efficace per l'esecuzione della
broncoscopia rigida.
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INTRODUZIONE

Le disfunzioni del microcircolo sono comuni nei pazienti cardiochirurgici; l'utilizzo del bypass
cardiopolmonare (CPB) causa infatti una risposta infiammatoria sistemica che puo correlare con le
disfunzioni d’organo legate al circolo capillare. (1)

In letteratura, per studiare le alterazioni del microcircolo, sono state utilizzate le variazioni di
ossigenazione regionale tramite spettroscopia con raggi vicino agli infrarossi (NIRS) dopo test di
occlusione vascolare (VOT). (2) L'indice di perfusione periferica (IPP) & una variabile fornita dal
pulsossimetro che rappresenta il rapporto tra la componente pulsatile e non-pulsatile del flusso
sanguigno nella circolazione tissutale periferica. (3)

Questo studio ha l'obiettivo di valutare se 'andamento della IPP dopo VOT, ricavato dal pulsossimetro,
sia similare a quello della NIRS cutanea, ricavato dalle alterazioni della saturimetria della regione
tenare della mano.

Inoltre, sono state analizzate possibili differenze dell'IPP tra gruppi della popolazione in esame.

Lo studio e stato approvato dal comitato etico della Fondazione Campus Bio-Medico di Roma. Tutti i
pazienti arruolati hanno firmato il consenso informato per la procedura e il consenso per la privacy per
la raccolta e gestione dei dati.

METODI

Sono stati arruolati 32 pazienti, presso il Policlinico Universitario Campus Bio-Medico di Roma, tra
maggio e settembre 2023.

| criteri di inclusione sono stati: Pazienti ASA I-IV sottoposti ad intervento di cardiochirurgia in cui &
previsto il CPB; eta superiore ai 18 anni;

Trai criteri di esclusione: pazienti con eta inferiore a 18 anni; donne in stato di gravidanza; pazienti con
importanti arteriopatie periferiche; interventi eseguiti in regime di urgenza, interventi in cui era
previsto l'arresto di circolo, ed infine lo stato settico.

| principali parametri analizzati sono stati: IPP, NIRS cutanea (Basale; 60" dopo VOT; 120" dopo VOT),
l'utilizzo di farmaci inotropi/vasopressori tramite Vasoactive-Inotropic Score (VIS), e la durata del
tempo di CPB.

| dati sono stati raccolti nei seguenti intervalli: TO: prima dell'induzione dell’anestesia generale; T1: 20
min dopo induzione dell’anestesia generale; T2: all'inizio del bypass cardiopolmonare; T3: 20 min
dall'inizio dell'bypass cardiopolmonare; T4: 20 min dopo la fine del bypass cardiopolmonare;
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T5: alla fine dell’intervento chirurgico; Té: paziente giunto in terapia intensiva all’inizio del monitoraggio
emodinamico intensivo postoperatorio; 24h: dall'intervento chirurgico paziente in terapia intensiva o in
ambiente subintensivo.

RISULTATI

La popolazione in esame ha un’eta media di 68,38 anni (DS+7,2) con un BMI di 26,4 (DS+3,4). Ed &
composta da 19 maschi e 12 femmine.

18 pazienti presentavano di base una malattia coronarica, mentre 13 pazienti presentavano una
cardiopatia valvolare.

In tabella 1 sono raccolti i valori medi di IPP durante le timelines analizzate. In tabella 2 si riportanoi
valori medi della NIRS cutanea basale e dopo test di VOT.

Valore
medio

IPPbasale(v.m.)

DS

IPP60”

DS

AIPP60"-
basale

IPP120"

DS

AIPP120"-
basale

47%

44%

T0 1,91 1,4
T1 2,31 1.7
T2 0,33 0,36 | 0,26
T3 0,39 0,59 | 0,49
T4 1,9 1,43 | 2,1
T5 1,21 1,02 | 1,34
T6 1,19 1,13 | 1,28 1,24 | 6,91%
24 h 1,9 1,37 | 3,50 2,76 | 45,46%
Tabella 1 Analisi valore medio IPP ISCHEMICI vs VALVOLARI

3,62
2,78

1,94
1,75

3,44
3,09
0,39
0,49
2,017
1,66
1,41
3,95

16,96%
0,46 | -24%
0,75 | 20%
1,71 | 9%
1,12 | 9%

25,22%
15,82%
20%
571%
27,2%
15,64%
51,78%

NIRSc DS
basale
T1 60,1
T2 60,6
T3 58,77
T4 61,41
T5 61,67 10,9 66,1 14,8 7%

T6 58,72 11,39 | 62,5 17,1 6%
Tabella 2 Analisi valore medio NIRS ¢ ISCHEMICI vs VALVOLARI

NIRSc60” | DS ANIRS60”- | NIRSc120”
basale
13,2 15%
18,6 8%
14,3 7%

16,7 7%

ANIRS120"-
basale

68,4 12%

63,7 5%

61,5 4,5%

63,8 4%

60,8 -1,32%
59,3 1%

10,7
11,8
12,3
11,3

71,4
65,9
63,2
66,2

Si é distinto nella popolazione un gruppo di “ischemici” affetti da cardiopatia ischemica, ed un secondo
gruppo “valvolari” affetti da cardiopatia valvolare.

Il valore medio dell'IPP & significativamente piu basso nei pazienti “ischemici” rispetto ai “valvolari”,
sia il valore basale che il valore medio a 60" e 120". Ci0 si osserva in piu tempi, sia intraoperatori sia
post operatori. Questo andamento dell'IPP € conforme a quanto osservato analizzando la NIRS cutanea
ai medesimi intervalli temporali.

Il 55% del gruppo “ischemici” ha avuto “CEC lunga” contro il 46% del gruppo “valvolari”. L'andamento
dell'IPP del gruppo “ischemici” potrebbe essere in parte spiegato dal fatto che in questi pazienti la

durata della CEC e stata piu lunga.
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In tabella 3 sono riportati i VIS score dei due sottogruppi di pazienti.

ISCHEMICI VALVOLARI

VIS SCORE VALORE MEDIO .S. | VALORE
MEDIO

0
5,1

6,5

CONCLUSIONI

L'IPP fornisce in modo non invasivo, per mezzo del test di reattivita vascolare, informazioni sul
comportamento del microcircolo; esso potrebbe aiutare a individuare quei pazienti che meritano
un’ottimizzazione del sistema macro- e microcircolatorio tramite terapia di supporto emodinamico e
con farmaci antinfiammatori ed antiossidanti. Questo dato puo essere particolarmente rilevante in quei
pazienti che presentano alterazioni del microcircolo in partenza, come riscontrato per i pazienti con
cardiopatia ischemica, e nei pazienti che vanno incontro a CEC > 60 minuti, dove le alterazioni sono
dovute ad una risposta infiammatoria incrementale, che danneggerebbe proprio il microcircolo.
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BACKGROUND

Cardiac surgery is a condition able to stimulate the inflammatory cascade, affecting patients status and
outcome. Early identification and appropriate management after the development of this inflammatory
response improve outcomes. In recent years, several biomarkers have been studied to early identify
sepsis and discriminate inflammatory conditions’ 2. In this horizon, We want analyze the role of
Pancreatic Stone Protein (PSP) as biomarker for inflammatory response in cardiac surgery.

MATERIALS AND METHODS

This case series was conducted in our cardiothoracic surgery Intensive Care Unit (ICU) at the Teaching
Hospital “Policlinico di Bari” from January 2022 to October 2023. Informed consent for retrospective
data evaluation was obtained from all patients or their relatives. After the admission, all patients were
approached by a resident anesthesiologist, their compliance with exclusion criteria (inability or
unwillingness to give informed consent, ASA > 5) was checked, and the request finalized.

At admission, baseline blood samples were taken for analysis of PSP, CRP, WBC and other pre-
operative routine parameters. All other data were collected in a dedicated database and evaluated
using R Studio.

RESULTS
We collected data from 27 patients, 4 females and 21 males aged between 44 and 79 years:
- 8 patients underwent myocardial revascularization;
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- 14 patients
undergoing valve
surgery (10 aortic
valve replacement; 2
patients mitral valve
replacement surgery;
2 patients valve plastic \
replacement surgery)
- 5 Heart transplant
patients.

All PSP Trend were

. . PSP PREOP PSP DAY 1 PSP DAY 4 PSP DAY 7 PSP DAY 10
reported in Fig.1.

———TRAPIANTI 2198 227,2 281,5 174 110
e VALVOLARI 97,7 150,1 280 260 181
Figure 1 — PSP Trend CORONARICI 113,75 185,57 209,25 122,67 181,5

To broaden the use of PSP, We analyzed the PSP Trend in 16 years old women patient with severe
Mitral Insufficiency undergoing posterior anuloplastic mitral surgery with open ring (Fig. 2).

Figure 2 - Trend of PSP in young cardiac surgery patient
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DISCUSSIONS AND CONCLUSIONS

The trend of PSP concentrations over time is not influenced by the type of cardiac surgery, but by the
patient's condition (Fig. 1). This novel marker increases in response to cardiac surgery in agreement
with other biomarkers. Low level of PSP is related with a good outcome and few complications. Even
in young patients, as our anecdotal case, low level of PSP is related with a good outcome Further
research is needed about sensibility, specify and timing, but PSP can become an usefull marker for
postoperative sepsis in cardiac surgery.
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INTRODUCTION

Postoperative delirium (POD) in cardiac surgical intensive care is a common complication that is
associated with a worsening of prognosis. Although it is very frequent, it is often not recognized and,
furthermore, even the etiological aspects are not yet fully clarified. This study aims to examine the
incidence and risk factors of postoperative delirium in cardiac surgical intensive care unit.

MATERIALS AND METHODS

This work obtained patient consent for publication. 66 patients were recruited, corresponding to all
the people who, following cardiac surgery, had a stay lasting more than three days in the Cardiac
Surgical ICU of the “A.0.U. San Giovanni di Dio and Ruggi d'Aragona” between February and July 2023.
Patients were monitored daily with the CAM-ICU-7 assessment. Potentially implicated factors were
grouped into preoperative, intraoperative and postoperative. Pre-existing comorbidities were assessed
using the Charlson Comorbidity Index (CCI).

RESULTS

The subsyndromal forms proved to be predictive of postoperative delirium, the incidence of which
stood at 22.7%. The CCl was shown to be equal to or greater than 2 in 100% of patients who experienced
POD. For the type of surgery (in particular the replacement of the aortic arch using a Frozen Elephant
Trunk prosthesis), the length of stay in intensive care and that of mechanical ventilation it was possible
to recognize a role in the onset of postoperative delirium (p < 0.05).

Post-operative delirium - particularly in the hypoactive form (60% of cases) - was associated with a
worsening of the outcome understood as an increase in the length of hospital stay, the frequency of
readmission to intensive care (p = 0.017) and in-hospital mortality (67%). Specifically, subjects who did
not experience POD had an average length of stay (LOS) of 5 days; while, for those who experienced it,
the average LOS following recognition of POD was 14 days.

CONCLUSIONS

The presence of pre-existing comorbidities, the type of cardiac surgery, the length of stay in intensive
care and mechanical ventilation proved to be risk factors for POD. The latter was accompanied by an
increase in the length of stay, the frequency of readmission to intensive care and mortality, resulting
in a worse outcome.
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INTRODUCTION

The evaluation and optimal control of postoperative pain in cardiac surgery continues to be a challenge
and has important implications for patient outcome. Recently, opioid-sparing multimodal analgesia
protocols are gaining greater popularity due to their proven benefit in avoiding adverse effects derived
from them. Among these, regional analgesia techniques have often been used with varying degrees of
success reported. This observational clinical study aims to establish the influence of peripheral nerve
blocks on post-operative pain and nociception and on the outcome of patients undergoing sternotomy.

MATERIALS AND METHODS

This work obtained patient consent for publication. 35 patients undergoing sternotomy for elective
cardiac surgery were recruited. They were divided into: GROUP 0 if treated with pharmacological
multimodal analgesia; GROUP 1 if treated with parasternal and rectus abdominis block and/or with
intravenous analgesia. For each subject, the following were recorded and subsequently compared
between the two groups: demographic characteristics, comorbidities, postoperative nociception level
(NOL) index, extubation and ICU admission time, pain intensity (a rest [S] and after deep inspiration [D])
with VAS scale and FPS scale, the drugs administered, the presence of delirium and the onset of
infection. They were monitored in the immediate postoperative period and in the following two days of
hospitalization.

RESULTS

13 patients were recruited for GROUP 0 and 22 for GROUP 1. The two samples were homogeneous in
terms of age, sex, type of operation and BMI. The total amount of opioid drugs administered in group 1
was 69.3% lower than in group 0 (P=0.001); The average time required for extubation is result of 9.08h
in group 0 and 6.09h in group 1 (P=0.015); The intensity of pain on the second day, both at rest and after
deep breathing was lower in group 1 (VAS 1I-S 8, 6mm; VAS II-D 17.8mm; FPS 1I-S 0.4; FPS II-D 1.0)
compared to group 0 (VAS II-S 30.6mm; VAS II-D 43.0mm; FPS II- S 1.6; FPS II-D 2.4) (P<0.05); The
nociception levels detected by the NOL were also significantly lower in group 1 compared to group 0.
For all other observations, the use of nerve blocks proved to be non-inferior compared to
pharmacological analgesic therapy alone. The presence of comorbidities and the administration of
adrenaline did not significantly influence the NOL scores. The same applies to the effectiveness of the
block, if not for an increase in the dose of paracetamol administered in obese patients. No correlation
was found between common pain rating scales and the NOL index.

CONCLUSIONS
The peripheral nerve blocks in patients undergoing sternotomy provide a benefit on opioid sparing,
nociception levels, extubation time and partially on post-operative pain, proving overall advantageous
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compared to pharmacological therapy alone. Although the NOL index proved to be significantly lower
in group 1, coherently with a reduction in nociceptive stimulation in patients undergoing regional
analgesic therapy, and was not affected by the influence of the administration of vasoactive drugs, it
did not prove capable of predict post-operative pain levels. This consideration should encourage the
development of new studies in order to evaluate their actual usefulness in the context of post-operative
intensive care.
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ABSTRACT

L'ischemia midollare (IM) nei trattamenti endovascolari dell'aorta toracica e toraco-addominale ha
un’incidenza compresa tra il 2.1% e il 3.5%. | deficit neurologici ad essa correlati costituiscono una
complicanza grave, con notevole impatto sulla prognosi. | meccanismi fisiopatologici alla base
dell'ischemia midollare sono complessi e multifattoriali, legati alla vascolarizzazione ed alla
fisiopatologia del midollo spinale, all'emodinamica e metabolismo del paziente. La vascolarizzazione
del midollo spinale € basata sulle arterie radicolo-midollari e sull'arteria di Adamkiewicz, la loro
occlusione a seguito del posizionamento dell’endoprotesi, e la presenza di un numero inferiore di
circoli collaterali in tale distretto, determinano un aumentato rischio di ipoperfusione soprattutto in
caso di ipotensione arteriosa. Fattori di rischio sono lestensione dell’'aneurisma,il ricorso al
trattamento chirurgico, pregressi interventi sull’aorta.

L'impiego del drenaggio liquorale costituisce la tecnica di pertinenza anestesiologica
piu ampiamente studiata per la prevenzione dell'ischemia midollare. Nel nostro centro utilizziamo, ove
indicato, il posizionamento del catetere pre-operatorio come tecnica profilattica. Presentiamo, previo
ottenimento del consenso,il caso di un paziente 81 anni fumatore BPCO, neoformazione polmonare in
follow up, ipertensione arteriosa, insufficienza aortica e mitralica lieve, PM, IRC, artrite reumatoide,
ATS carotidea, GMN, displipidemia. Nel 2009 Intervento di aneurismectomia aorta addominale.
Eseguita valutazione anestesiologica pre operatoria ASA 4, RCRI |l, discussione multidisciplinare caso
con ottimizzazione terapia medica. Il giorno dell'intervento si procedeva a posizionamento di catetere
spinale, in asepsi previa infiltrazione di anestetico locale, individuato spazio L3-L4 utilizzando ago 14
G previo riconoscimento spazio sub aracnoideo con contestuale fuoriuscita di liquor. E' stato quindi
posizionato il catetatere seldingerato, collegandolo al sistema esterno di drenaggio e monitoraggio. Il
paziente & stato quindi sottoposto ad anestesia generale, monitoraggio emodimanico Hemosphere con
softwere Acumen Ql. Obiettivi mantenimento stabilita emodinamica, Pressione endoliquorale <
13mmhg, normotermia, diuresi oraria > 0.5 ml/kg/h, Hb > 10. Il monitoraggio continuo della funzione
cardiaca, Hb, temperatura, PLCR ha lo scopo di ottimizzare la
tolleranza all'ischemia. L'eparinizzazione sistemica &€ avvenuta a 90 min dal posizionamento catetere
spinale. Al momento del rilascio protesi deliquorati 20 ml di liquor pressione endoliquorale 13 mmhg,
PAS 90 mm hg, successivamente al rilascio somministrati 2 mg di etilefrina ev, C.1.2.2 L/min/m?, SVV
10%, HPI 50. Posizionata endoprotesi custom made braile in aorta toracica, successiva
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cateterizzazione tronco celiaco e posizionato stent all'interno dell'inner branch della protesi. Buon
controllo angiografico. Fine intervento trasferimento in uti. Mantenuto poi sistema di monitoraggio
pressione endomidollare per 72 h. Paziente estubato dopo 3 h nel post operatorio. Insorgenza di
delirium trattato farmacologicamente e rientrato, rialzo transaminasi e bilirubina regrediti in Il
giornata post operatoria. Rimozione catetere spinale dopo 72 ore. Utilizzato U'ASIA score per la
valutazione dei deficit neurologici. Buono il controllo TAC post operatorio (Figura 1) paziente dimesso
in 8 giornata.

CONCLUSIONI

In letteratura non sono disponibili evidenze significative in merito all’efficacia di una singola tecnica di
prevenzione della IM.

La valutazione dell'efficacia dell'utilizzo in fase preoperatoria a scopo profilattico e in fase
postoperatoria a scopo terapeutico & attualmente al centro di un attivo dibattito. Nel nostro centro
utilizziamo l'impiego combinato di una efficace gestione emodinamica, e lutilizzo del drenaggio
liquorale preoperatorio. Il suo impiego risulta ragionevole in pazienti selezionati in relazione all’'elevato
profilo di rischio.
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Figura 1: ricostruzione TAC 3D post operatoria visualizzazione endoprotesi custom aorta toraco-
addominale con fenestrazione unica per arteria mesenterica sup. ed arteria renale sinistra + stentgraft
tronco celiaco.
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