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Approccio multidisciplinare alla DCR endoscopica: tecnica e
casistica

S. Pezzotta, P.E. Bianchi

Sezione di Scienze Sensoriali, Dipartimento di Scienze Chirurgiche,
Fondazione I.R.C.C.S. Policlinico San Matteo, Universita degli Studi
di Pavia

Introduzione. Le ostruzioni delle vie lacrimali vengono classificate in
presaccali (puntino lacrimale, canalicolo inferiore e superiore,
canalicolo comune), saccali o postsaccali (dotto naso lacrimale).

La dacriocistorinostomia (DCR) ¢ una tecnica chirurgica che permette
di creare una via di drenaggio lacrimale attraverso la cavita nasale
ristabilendo un deflusso permanente del sistema lacrimale escretore
precedentemente ostruito.

In passato la tecnica chirurgica piu utilizzata veniva realizzata dagli
oftalmologi attraverso un approccio esterno. Con il miglioramento ed
il progresso della strumentazione endoscopica la dacriocistorinostomia
endonasale si sta dimostrando come una tecnica chirurgica sicura ed
efficace soprattutto per quanto riguarda le ostruzioni lacrimali delle
basse vie. Attualmente la sicurezza nella pratica con morbidita quasi
inesistente e gli ottimi risultati clinici ottenuti fanno si che la DCR
endoscopica stia oramai superando la tecnica chirurgica
convenzionale esterna.

Scopo del nostro lavoro ¢ stato quello di effettuare in pazienti
selezionati (stenosi saccali e postsaccali) un trattamento precoce e
multidisciplinare con 1 colleghi otorinolaringoiatri (ORL) per
effettuare una DCR endoscopica (ENDCR) che ha permesso nella
quasi totalita dei casi il successo terapeutico con enormi vantaggi
funzionali ed estetici rispetto alla tradizionale DCR esterna.

Materiali e metodi. La nostra casistica comprende 23 pazienti (24
occhi) giunti alla nostra osservazione presso la Clinica Oculistica in
collaborazione con la Clinica di Otorinolaringoiatria dell’Universita
degli Studi di Pavia nel periodo compreso tra gennaio 2001 e maggio
2008.

Sono stati inseriti nel nostro studio pazienti che presentavano
un’ostruzione saccale o post-saccale confermata in tutti i casi dalle
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immagini radiologiche (92%TAC massiccio facciale e 4% RMN e 4%
DC-TC).

Sono stati esclusi dallo studio quei pazienti che presentavano
un’ostruzione completa del canalicolo o dei puntini lacrimali mentre
sono stati inseriti nel protocollo quelli che presentavano un’ostruzione
parziale dei canalicoli lacrimali. Infine sono stati esclusi quei pazienti
che presentavano una storia di trauma o tumore del sacco lacrimale.

A tutti 1 pazienti ¢ stata effettuata: visita oculistica con ispezione e
palpazione del sacco lacrimale, dye disappearance test con fluorescina
(test di Jones) e lavaggio delle vie lacrimali; visita ORL ed endoscopia
nasale in anestesia locale; TC massiccio facciale € in un solo caso
RMN; in casi selezionati ¢ stata eseguita una dacriocistografia (4%)
Tutti 1 pazienti che presentavano una patologia rinosinusale associata
sono stati trattati nella stessa seduta operatoria di DCR in anestesia
generale.

Risultati. La media del follow up ¢ stato di 3mesi(minimo 2, massimo
6 mesi) con la rimozione, nei casi previsti, del tubo di silicone.l
risultati ottenuti nella nostra serie di pazienti sono del tutto
comparabili a quelli descritti in letteratura che mostrano una
percentuale di successo tra 1’85 e il 96% nell’utilizzo della medesima
tecnica endoscopica.

Conclusioni. In base ai risultati della nostra casistica, possiamo
affermare che la DCR endoscopica ¢ una procedura semplice,
minimamente invasiva e risolutiva in oltre il 90% dei pazienti trattati.
Rispetto all’approccio esterno tale tecnica offre numerosi vantaggi
quali: 1’assenza di cicatrice chirurgica, il mantenimento del
meccanismo della pompa d’escrezione e dell’inserzione del muscolo
orbicolare, del legamento palpebrale mediale e dell’arteria angolare
con una maggiore conservazione dell’anatomia del canto interno.
Inoltre la bassa morbidita, la riduzione dei tempi e del sanguinamento
intraoperatorio, concorrono alla riduzione delle recidive con la
possibilita di correggere, contestualmente al difetto lacrimale, le
eventuali anomalie rinosinusali associate.

Tali considerazioni giustificano il sempre maggiore interesse verso la
tecnica endoscopica. Riteniamo che a breve, tale tecnica, dati gli
enormi vantaggi intra e postoperatori, possa completamente sostituire
I’approccio esterno diventando il gold standard terapeutico.
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E importante ribadire che solo una stretta collaborazione fra
Otorinolaringoiatra ed Oftalmologo consente un inquadramento
diagnostico mirato e 1’esecuzione di procedure chirurgiche efficaci
anche in casi complessi.

Questo approccio interdisciplinare permette di raggiungere in un unico
tempo operatorio una notevole efficacia terapeutica a costi inferiori
rispetto alle tecniche tradizionali aprendo nuovi scenari clinici e di
ricerca.
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Variazioni di pO;, pCO,, glucosio, lattati e pH nel liquor in corso
di chirurgia dell’aorta toraco-addominale come espressione di
riduzione del flusso ematico midollare

B. Mascia, A. Braschi

Sezione Anestesia e Rianimazione, Dipartimento di Scienze
Chirurgiche, Fondazione [IR.C.C.S. Policlinico San Matteo,
Universita degli Studi di Pavia

Background

La chirurgia dell’aorta toracica discendente e toraco-addominale ¢
gravata da un elevato tasso di morbilita e morbilita.

Tra le complicanze di questo tipo di chirurgia, la paraplegia post-
operatoria secondaria ad ischemia del midollo spinale ¢ una delle piu
gravi, frequenti ed imprevedibili.

La causa dell’ischemia ¢ riconducibile al prolungato clampaggio
aortico a monte dell’arteria radicularis magna o di Adamkievicz, che
emerge solitamente ad un livello compreso tra T7 e L1 ed ¢
responsabile della maggioranza della vascolarizzazione midollare ).
L’incidenza riportata in letteratura di danno neurologico, inteso come
paresi o plegia degli arti inferiori, ¢ di circa il 22% per gli aneurismi
non dissecanti dell’aorta toraco-addominale e anche piu alta per gli
aneurismi dissecanti .

Le principali strategie preventive e terapeutiche attualmente in uso
comprendono procedure chirurgiche (clampaggio intermittente con
riparazione segmentale dell’aorta e mantenimento di adeguata
perfusione distale mediante by-pass parziale normotermico ),
reimpianto delle arterie intercostali %) e procedure mediche
(monitoraggio intraoperatorio dei potenziali evocati midollari ',
ipotermia midollare selettiva ™, stima della pressione liquorale e
drenaggio del liquido cefalo-rachidiano @010 corticosteroide ad alte
dosi e.v.'N12)),

Nel tentativo di identificare e trattare precocemente la sofferenza
ischemica del midollo spinale al fine di ridurre 1’incidenza del danno
neurologico, marker sensibili e precoci di ischemia incipiente sono
stati e sono tuttora oggetto di ricerca, ma ad oggi 1 risultati sono
ancora insoddisfacenti.
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Nel nostro studio abbiamo ipotizzato che, in corso di ipoperfusione
midollare, si verificassero alterazione di alcuni parametri biochimico-
metabolici nel liquor cefalo-rachidiano, e che tali alterazioni potessero
favorire I’identificazione precoce e/o una stima presuntiva del grado
di sofferenza ischemica del midollo.

Lo scopo dello studio ¢ stato quello di verificare la fondatezza di tale
ipotesi, valutando mediante emogasanalisi le variazioni di pO,, pCO»,
lattati, pH e glucosio a livello liquorale e rapportandole alle rispettive
variazioni a livello ematico in tempi prestabiliti durante il clampaggio
aortico e la successiva riperfusione.

Pazienti e metodi

Abbiamo preso in esame 34 pazienti di eta compresa tra 29 e 78 anni
(media 61.8), 27 di sesso maschile e 7 di sesso femminile; di questi 16
erano affetti da aneurisma dell’aorta toracica e 18 da aneurisma
dell’aorta toraco-addominale.

30 pazienti sono stati sottoposti ad intervento chirurgico di messa a
piatto dell’aorta toraco-addominale e ricostruzione protesica aorto-
aortica, mentre 4 pazienti sono stati trattati mediante posizionamento
di endoprotesi aortica per via endovascolare.

Tutti 1 pazienti sono stati sottoposti ad anestesia generale, fatta
eccezione per 2 dei 4 trattati per via endovascolare, che sono stati
sottoposti ad anestesia peridurale associata a sedazione, e a
monitoraggio continuo dei seguenti parametri: pressione arteriosa
sistemica media in arteria radiale e femorale (2 valori di MABP);
pressione venosa centrale (PVC), frequenza cardiaca (FC), saturazione
periferica dell’ossiemoglobina (SpO;), end-tidal CO2 (EtCO,),
pressione liquorale (PCSF).

Prima dell’intervento, a ciascuno dei pazienti ¢ stato posizionato un
catetere 20 G in arteria radiale ed uno 18 G di derivazione liquorale
nello spazio subaracnoideo; in 10 tempi prestabiliti sono stati prelevati
e sottoposti ad emogasanalisi campioni seriati di liquor e sangue,
permettendo cosi la valutazione delle modificazioni di pO,, pCO,,
lattati, pH e glucosio a livello liquorale ed ematico per ciascun
paziente nelle diverse fasi dell’intervento chirurgico (pre-clamping,
cross-clamping, riperfusione e post-operatorio).
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Risultati

Dei 34 pazienti, 4 hanno sviluppato paraplegia post-operatoria. Tutti e
4 1 pazienti avevano un aneurisma dell’aorta toraco-addominale ed
avevano subito intervento di messa a piatto dell’aorta e ricostruzione
protesica.

In tutti 1 pazienti trattati chirurgicamente si sono verificate ampie
variazioni dei parametri analizzati in corso di intervento rispetto ai
valori basali; la pO,, il pH ed il glucosio liquorali, confrontati con
quelli arteriosi, hanno mostrato andamento simile: graduale
diminuzione durante clampaggio aortico e successivo riaumento
progressivo alla riperfusione. Tali variazioni sono risultate molto lievi
o0 assenti nei pazienti trattati per via endovascolare.

Nei 4 pazienti che hanno successivamente sviluppato paraplegia la
diminuzione in corso di cross-clamping ¢ stata piu brusca. Ad
eccezione del glucosio, per cui le variazioni si sono rivelate lievi, la
differenza ¢ risultata statisticamente significatva (p<0.05).

Questo dato indica probabilmente che nei pazienti con perfusione
midollare critica, a rischio di danno neurologico, la riduzione del
flusso ematico durante clampaggio aortico comporta uno squilibrio nel
rapporto richiesta/offerta di ossigeno e di altri substrati necessari per il
metabolismo energetico tissutale.

Inoltre, in tutti i pazienti trattati chirurgicamente la pCO; liquorale ha
subito un incremento esponenziale durante il clampaggio, con un
picco massimo immediatamente prima del declampaggio, in assenza
di corrispettive modificazioni dello stesso parametro nel sangue
arterioso; anche in questo caso nei pazienti successivamente colpiti da
paraplegia I’aumento ¢ risultato significativamente piu evidente che
negli altri, e la pCO, liquorale ¢ rientrata a valori fisiologici molto piu
lentamente durante la riperfusione, probabilmente ad espressione di
ampio shift metabolico verso 1’anaerobiosi e di riduzione del wash-out
venoso in condizioni di ipoperfusione midollare critica.

Infine, mentre 1 lattati arteriosi hanno subito un incremento importante
durante il clampaggio e un picco massimo alla riperfusione, con lenta
diminuzione nel post-operatorio, quelli liquorali sono aumentati in
modo piu graduale in corso di clampaggio aortico, per poi subire un
marcato aumento alla riperfusione, che si ¢ prolungato nel post-
operatorio; nei 4 pazienti che hanno sviluppato paraplegia questo
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aumento tardivo appare significativamente piu evidente e persistente
dopo riperfusione, Poiché i lattati non attraversano la barriera emato-
encefalica, ma sono interamente prodotti e riassorbiti nel liquor “¥, il
loro tardivo e prolungato incremento potrebbe essere espressione
diretta dell’insulto ischemico neuronale.

Conclusioni

In corso di clampaggio aortico e successiva riperfusione si verificano
modificazioni delle concentrazioni liquorali di pCO,, pO,, glucosio,
pH e lattati in rapporto ai corrispettivi valori nel sangue arterioso. Tali
modificazioni appaiono significativamente piu marcate nei pazienti
con perfusione midollare critica, successivamente colpiti da
paraplegia. La valutazione di tali parametri ¢ semplice e puod essere
eseguita in tempo reale al letto del paziente. I nostri dati suggeriscono
che potrebbe essere utile nell’identificazione di ischemia midollare
incipiente.
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Trattamento della fistola bronco pleurica: acquisizioni recenti

P. Rinaldi, G. Volpato

Sezione di Chirurgia Plastica, Dipartimento di Scienze Chirurgiche,
Fondazione IL.R.C.C.S. “Salvatore Maugeri”, Universita degli Studi di
Pavia

La fistola broncopleurica non ¢ altro che la comunicazione tra 1’albero
respiratorio e lo spazio pleurale. L’incidenza della fistola ¢
estremamente variabile dipendendo da wvari fattori di rischio,
raggiungendo punte del 12% nelle pneumonectomie di destra.

Rappresenta una delle piu gravi e temibili complicanze delle resezioni
polmonari.

Il suo trattamento rappresenta ancora un punto di forte discussione,
una “sfida” per il chirurgo toracico. L’approccio infatti dipende da
molti fattori, tra 1 piu importanti: le dimensioni della fistola, il tempo
di latenza, I’eventuale infezione del cavo pleurico, le condizioni
generali del paziente e I’aspettativa di vita.

La letteratura presenta lavori tra loro molti discordi ed influenzati
molto spesso da esperienze personali.

Possiamo percio dire che di fatto un protocollo vero e proprio non
esista.

Si conviene che quando la fistola sia inferiore al cm di diametro, si
possa sempre provare un approccio endoscopico in particolare nelle
fistole non superiori a 0,6 cm, vi sono buonissime percentuali di
chiusura diretta con punte dell’80% mediante colle e sostanze
sclerosanti.

Si registrano successi ‘““isolati’anche nel trattamento del bronco
principale'".

La chirurgia rappresentava la principale opzione terapeutica nel caso
di fistole di grosse dimensioni (in particolare del bronco principale)
mediante:

- Accesso Transpericardico (scuola “Abbruzzini”)

- Accesso Toracotomico (scuola “Mayo Clinic”).

Attualmente 1’approccio endoscopico mediante protesi sta
ottenendo discreti risultati, diminuendo di conseguenza gli interventi
chirurgici anche nelle fistole di grandi dimensioni, non

(2-3)
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dimenticandoci tuttavia dei problemi di “migrazione” e di
“granulazione”relazionati alla loro collocazione.

Stiamo ovviando a questi problemi con 1’utilizzo del device
Amplatzer'® che forse rappresentera nel futuro la miglior opzione
terapeutica nel trattamento delle fistole bronco pleuriche.
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Applicazione di un protocollo fast track per la chirurgia del colon

J. Vigano’, T. Dominioni, R. Carini, P. Dionigi
Chirurgia Generale 1, Fondazione L.R.C.C.S. Policlinico San Matteo,
Universita degli Studi di Pavia

Introduzione

La Fast Track Surgery ha, negli ultimi anni, iniziato un processo di
profondo rinnovamento delle modalita di gestione dei pazienti
chirurgici, che ha permesso il raggiungimento di outcome clinici fino
a poco tempo fa impensabili; applicata inizialmente solo in chirurgia
addominale, gli ottimi risultati ottenuti, hanno permesso una sua
progressiva diffusione anche in altri ambiti chirurgici come la
cardiochirurgia, la ginecologia e I’ortopedia. Il fondamento di questa
metodica ¢ anzitutto I’integrazione delle competenze di piu specialisti
(chirurghi, anestesisti, fisiatri, nutrizionisti) nella gestione del
paziente.

Accanto al valore clinico di questa metodica, ¢ fondamentale
sottolineare il suo valore scientifico, nel senso che I’approccio
multimodale ha posto le basi per una sorta di rivoluzione culturale che
ha messo fortemente in discussione molte delle abituali modalita di
gestione dei pazienti.

Oltre alla multimodalita, il punto di partenza di questo approccio ¢ la
verifica dell’effettiva validita delle metodiche normalmente applicate
in ogni specialita (ad esempio in chirurgia I’uso di sondini e drenaggi),
la loro revisione critica, e 1’eventuale abbandono in favore di cio che ¢
effettivamente necessario per il paziente.

Questo nuovo approccio ha evidenziato come molte delle precauzioni,
chirurgiche ed anestesiologiche in particolare, applicate
quotidianamente nella gestione peri- operatoria dei pazienti fossero
non solo inutili, ma in alcuni casi addirittura dannose.

Il termine Fast Track deriva proprio dal fatto che la gestione dei
pazienti ¢ stata cosi snellita di tutte le pratiche inutili come, ad
esempio, la preparazione intestinale e il digiuno pre-operatorio.
Tuttavia pensare che il termine sia legato a una gestione finalizzata a
dimettere velocemente il paziente, senza pensare all'outcome clinico, &
limitativo; la finalita resta ripristinare il prima possibile le condizioni
cliniche pre-operatorie, cercando di ridurre al minimo l'insorgenza di
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complicanze; questo fatto spesso si associa, come effetto secondario, a
ricoveri tendenzialmente piu brevi.

Tutti questi presupposti sono stati la spinta alla base dello sviluppo di
un protocollo Fast Track nella Fondazione IRCCS Policlinico San
Matteo per la chirurgia del colon, con la finalita di ottenere un
effettivo miglioramento clinico e cercare di porre le basi per un
cambiamento di mentalita nella gestione peri-operatoria dei pazienti.

Scopo del lavoro
Valutare la realizzabilita di un protocollo Fast Track per la chirurgia
del colon ed analizzare i risultati preliminari.

Materiali e metodi
Il protocollo ¢ stato strutturato come trial randomizzato dove viene
confrontato un gruppo di controllo gestito con la metodica tradizionale
(Gruppo Standard Track), e un gruppo gestito con la metodica
multimodale (Gruppo Fast Track).
La realizzazione del protocollo ha previsto 3 fasi distinte:
1. Progettazione del protocollo

2. Fase preliminare di verifica della fattibilita mediante applicazione
della sola metodica multimodale (Gruppo Fast Track) in un gruppo
selezionato di pazienti; verifica dei risultati

3. Fase realizzativa di applicazione completa del protocollo con
randomizzazione dei pazienti nei 2 gruppi (Gruppo Standard Track vs
Gruppo Fast Track); analisi dei risultati preliminari.

Risultati

La progettazione del protocollo ha richiesto circa 4 mesi di lavoro, a
cui sono seguiti altri 8 mesi per larealizzazione della fase preliminare
(Dicembre 2008-Agosto 2009) durante la quale sono stati gestiti con
metodica Fast Track 10 pazienti.

A partire da Settembre 2009 ¢ iniziata la fase realizzativa che ha
permesso al momento I’arruolamento di 32 pazienti. La tabella di
seguito riassume 1 principali risultati clinici ottenuti (6°WT: Six-
Minute Walk Test)
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Fast Track Standard Track
Ripresa peristalsi (giorni) 12+0,44 23+1,15
Ri_pres:a canalizzazione 444114 54173
(giorni)
Dimissibilita (giorni) 56+ 0,89 6,66 + 1,52
Dimissione (giorni) 7.4 +0,54 8,33+ 1,15
6'WT POD 5 618 279
(% rispetto al prericavero) ' '
6’'WT POD 10 86.9 119
(% rispetto al prericavero) i

Conclusioni

Tutti i dati emersi dall’analisi dei primi casi eseguiti, in linea con
quelli gia presenti in letteratura, hanno confermato la validita della
metodica Fast Track ed evidenziato la necessita di una profonda
revisione delle metodiche di gestione peri-operatoria dei pazienti
sottoposti a chirurgia colo-rettale, con ’obiettivo di raggiungere il
miglior outcome possibile. L’applicazione del protocollo presentato in
questo lavoro, € stato uno strumento prezioso per iniziare un percorso
di rinnovamento che dovra comunque confrontarsi con quello che si ¢
fatto fino ad oggi nel nostro Policlinico.

Sara compito di tutti creare il giusto equilibrio tra vecchio e nuovo,
adottando progressivamente solo le metodiche effettivamente utili per
il paziente, con la prospettiva che in futuro I’pproccio multimodale
sara probabilmente I’nica modalita di gestione peri-operatoria di
questa tipologia di pazienti.
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ECMO nella pratica clinica come bridge-to-recovery e bridge-to-
transplant

Morsolini M., Vigano M.
Fondazione [I.R.C.C.S. Policlinico “San Matteo”, Divisione di
Cardiochirurgia, Pavia

Nel corso degli anni ’applicazione clinica dell’assistenza
ECMO ¢ divenuta sempre piu frequente. Le stesse indicazioni al suo
utilizzo sono in continua evoluzione, sia in relazione alle esperienze
dei singoli Centri riportate in letteratura che grazie ai dati forniti dal
Registro  Internazionale della  Extracorporeal Life Support
Organization (ELSO)'. Questa tendenza & certamente legata agli
importanti progressi tecnologici che hanno reso 1 dispositivi piu
biocompatibili, piu affidabili, pit maneggevoli e piu versatili. La
conseguente riduzione delle complicanze osservate durante
I’assistenza  circolatoria  extracorporea ha  determinato un
miglioramento dei risultati per le diverse indicazioni. Dalla nostra
casistica ¢ infatti evidente come la disponibilitd di ossigenatori di
ultima generazione abbia stravolto la gestione dell’assistenza ECMO,
minimizzando significativamente la necessita di sostituzione dei
dispositivi e consentendo periodi di assistenza significativamente piu
lunghi.

Dalla casistica analizzata emerge [I’indubbia efficacia
dell’utilizzo dell’assistenza ECMO per alcune indicazioni. Dopo
intervento di endoarteriectomia polmonare ¢ stato necessario
posizionare [’assistenza ECMO nel 4,8% dei casi (18 su 376
endoarteriectomie polmonari), analogamente a quanto riportato nella
letteratura pit recente’. La modalita veno-arteriosa per il transitorio
edema da riperfusione secondario ad endoarteriectomia polmonare ha
consentito lo svezzamento del 67% dei pazienti. Anche per lo
scompenso cardiaco destro acuto dopo endoarteriectomia polmonare i
risultati sono buoni, seppur meno brillanti, contando il 40% di pazienti
svezzati. ;Fali risultati sono in linea rispetto a quanto riportato in
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rispetto ai dati riportati in letteratura®™®. L’assistenza ECMO come
bridge to heart transplant e bridge to heart retransplantation ha
garantito, nella nostra esperienza, la sopravvivenza dei pazienti nel
33% e nel 38% dei casi rispettivamente, ponendosi come uno
strumento efficace per il prolungamento dell’attesa in lista dei pazienti
piu compromessi. Nel trattamento della disfunzione acuta del cuore
trapiantato tuttavia i risultati si sono dimostrati decisamente meno
buoni, nonostante il tempestivo posizionamento dell’assistenza, con la
sopravvivenza soltanto del 14% dei pazienti, a fronte di risultati
riportati in letteratura nettamente migliori, intorno al 65% . Numerose
variabili possono contribuire a questo parziale insuccesso: le
condizioni generali del ricevente, la qualita dell’organo trapiantato, i
tempi di ischemia, le complicanze perioperatorie chirurgiche,
immunologiche ed infettive. Riguardo alla trapiantologia polmonare,
sono stati ottenuti buoni risultati sia nel ponte al trapianto polmonare
che nel trattamento della primary graft failure post-trapianto, con
svezzamento nel 36% e nel 32% dei casi, rispettivamente. Per quanto
riguarda questa indicazione, si conferma quanto riportato in letteratura
circa la superioritd, che nella nostra esperienza raggiunge la
significativita statistica, del supporto veno-venoso rispetto al veno-
arterioso (tasso di svezzamento del 66,7% rispetto al 15,4%,
rispettivamente)’. Tale discrepanza ¢ attribuibile da un lato, al
principio fisiopatologico secondo il quale la perfusione del circolo
polmonare con sangue ossigenato consentirebbe un miglior recupero
del danno da ischemia-riperfusione, e dall’altro, al peso prognostico
della compromissione emodinamica dei pazienti che necessitano
dell’assistenza veno-arteriosa.

Nei pazienti affetti da sindrome post-cardiotomica non
candidati a trapianto il tasso di svezzamento ¢ stato del 19%, in linea
con la media dei risultati riportati in letteratura. Un risultato
sovrapponibile ¢ stato ottenuto nel trattamento dell’arresto
cardiocircolatorio refrattario, riguardo al quale i dati sono tuttora
eterogenei, conseguentemente alla mancanza di una standardizzazione
universale dei protocolli di applicazione dell’assistenza ECMO per
questa indicazione relativamente recente. I risultati presentati nelle
varie casistiche sono infatti ancora condizionati da fattori esterni,
soprattutto organizzativi, non dipendenti dalla qualita dei dispositivi
per D’assistenza ECMO™. Nelle situazioni di estrema emergenza
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occorre infatti una fitta rete specializzata, estesa a tutto il territorio
nazionale e possibilmente infallibile, per poter ottenere risultati
soddisfacenti.

Dalla casistica globale appare evidente una tendenza verso il
peggioramento dell’outcome nei pazienti anziani, con un limite di eta
individuato intorno ai 55 anni. In letteratura sono riportati diversi
limiti di eta, per la maggior parte intorno ai 60 - 65 anni . Osservando,
nella nostra casistica, esclusivamente 1 pazienti affetti da sindrome
post-cardiotomica, si trova un limite diverso, probabilmente piu
attendibile e sovrapponibile a quanto riportato in letteratura, per cui i
risultati appaiono peggiori per 1 pazienti di eta superiore ai 68 anni. La
casistica globale comprende infatti i1 pazienti afferenti all’area
trapiantologica, ovviamente piu giovani seppur altrettanto
compromessi. Tale selezione apporta sicuramente un errore statistico
nelle caratteristiche anagrafiche dei pazienti, per cui la popolazione
dei pazienti con sindrome post-cardiotomica rappresenta senz’altro un
insieme piu fedele che meglio riflette la popolazione generale.
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Postura e fatica dopo attivita chirurgica

Alessandra Rodigari, Elena Dalla Toffola*, Greta Tasso*, Carmine
Tinelli**

Scuola di Specializzazione in Medicina Fisisca e Riabilitazione,
Universita degli Studi di Pavia

* 8.C. Riabilitazione Specialistica, Fondazione IRCCS Policlinico San
Matteo Pavia

** Servizio di Biometria ed Epidemiologia Clinica, Direzione
Scientifica, Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo Pavia

INTRODUZIONE

E stato documentato che I’attivita chirurgica soprattutto se prevede
posture statiche prolungate, movimenti ripetitivi e assunzione di
posizioni incongrue, ]]DLI(‘) condizionare I’insorgenza di disturbi
muscolo-scheletrici. [

Le prime valutazioni ergonomiche in chirurgia sono state riferite
all’analisi delle varie impugnature degli strumenti chirurgici (Patkin
1967). 4

Attualmente ’ergonomia ha trovato crescente applicazione nelle
nuove tecniche chirurgiche come la laparoscopia e la chirurgia mini
invasiva. La European Association for Endoscopic Surgery (EAES) in
collaborazione con la Delft University of Technology ha stilato linee
guida ergonomiche per la chirurgia endoscopica, basandosi su uno
studio condotto sui chirurghi europei che analizza la postura del
chirurgo durante [’intervento, ’altezza del piano operatorio, la
posizione e 1’altezza del monitor e la posizione del pedale.

Lavori sulla postura dell’equipe operatoria, in particolare sui ferristi,
hanno evidenziato come la stazione eretta prolungata sia un fattore di
rischio per I’insorgenza di disturbi muscolo-scheletrici. ' Sono state
quindi sviluppate ricerche con lo scopo di migliorare le condizioni
lavorative relative alla sala operatoria, in modo da poter garantire
sicurezza, efficienza e comodita al team operatorio anche mediante un
nuovo approccio nella progettazione della strumentazione utilizzata
per la chirurgia mini invasiva al fine di ottimizzare le attrezzature
presenti nelle sale operatorie. 1!

L’obiettivo di questo studio ¢ quello di valutare la postura durante
I’attivita e ’eventuale insorgenza di fatica e dolore muscoloscheletrico
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dopo [Dattivitda chirurgica nei chirurghi degli Istituti Ospedalieri
convenzionati con I’Universita degli Studi di Pavia.

MATERIALI E METODI

La ricerca ¢ stata condotta mediante un questionario di
autovalutazione inviato ai Direttori delle U.O. di Chirurgia
convenzionate con I’Universita di Pavia.

Il questionario comprendeva 1 seguenti items: caratteristiche
antropometriche del soggetto; specialita chirurgica, qualifica; modalita
di svolgimento dell’attivita lavorativa: posizione mantenuta in sala
operatoria, possibilita di regolare [’altezza del tavolo operatorio,
possibilita di appoggio degli avambracci, tempo medio di postura fissa
per singolo intervento; affaticamento muscolare e dolore quantificati
rispettivamente mediante la scala di Borg e la scala VAS a livello di
spalla, gomito, mano, rachide cervicale, rachide dorsale, rachide
lombare, anca, ginocchio, piede; tempi di recupero in relazione
all’eventuale presenza di fatica o sintomatologia algica; conoscenza da
parte dei chirurghi delle linee guida ergonomiche; informazioni
relative alle attivita motorie sportive svolte ed eventuale trattamento
fisioterapico eseguito nel passato.

RISULTATI

Tra il mese di aprile e il mese di luglio 2007 sono stati inviati 180
questionari a cui hanno risposto 100 chirurghi, 74 maschi, eta media
40.1 (SD 10.85; range 26-65) appartenenti a 9 diverse specialita:
Chirurgia  Generale,  Cardiochirurgia, = Chirurgia  vascolare;
Oftalmologia; ORL; Ginecologia; Urologia; Chirurgia plastica;
Odontoiatria. Del campione esaminato 94 sono destrimani e 6 sono
mancini, altezza media 173.84 (SD 7.42; range 152-188), peso medio
72.32 (SD 13.38; range 45-105).

Postura.

Settantacinque chirurghi lavorano prevalentemente in piedi, 17 seduti
e 8 alternano le due posture.

Novantasei hanno la possibilita di regolare 1’altezza del tavolo
operatorio e 74 riferiscono che I’altezza viene adattata ad ogni
intervento secondo le necessita del primo operatore.
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Cinquanta chirurghi non hanno la possibilita di cambiare posizione
durante I’intervento.

La durata media dell’attivita chirurgica giornaliera ¢ di 4.36 ore (SD
1.53; range 1-8).

Per quanto riguarda la possibilita di appoggio degli avambracci
durante I’intervento, 65 riferiscono di avere la possibilita di
appoggiare ’avambraccio mentre 34 non hanno tale possibilita; 1
missing.

Alla domanda “riterrebbe utile un supporto per I’avambraccio durante
gli interventi?” 51 rispondono in modo affermativo, 34 in modo
negativo - di questi 16 non hanno ’appoggio per I’avambraccio,
mentre 18 appoggiano gia I’avambraccio durante gli interventi, ma sul
paziente oppure sul lettino, solamente uno di questi utilizza appoggi
specifici e 15 non rispondono.

Tempi.

Il tempo medio in cui il chirurgo riferisce di mantenere la stessa
postura fissa durante un singolo intervento varia notevolmente da 15
minuti a 6 ore con una media di 1.77 ore (SD 1.20): 19 mantengono
una postura fissa per meno di un’ora, 41 per 1-2 ore, 16 per 3-4 ore e 3
per una durata superiore a 4 ore. 21 non hanno risposto al quesito.

Fatica.

Quarantotto chirurghi riferiscono affaticamento globale in seguito ad
attivita chirurgica. Il senso di affaticamento al termine dell’attivita
chirurgica ¢ stato valutato mediante la scala di Borg: 0 nessuna fatica;
3 moderata; 5 intensa; 7 molto intensa e 10 estremamente intensa.
Grazie ai valori cosi ottenuti abbiamo diviso 1 chirurghi in 2 gruppi in
base al valore della mediana della loro fatica Borg (mediana 2.9 [IQR
1.7-3]): valori inferiori a 2.9 indicano assenza di fatica, mentre valori
superiori a 2.9 presenza di fatica.

L’analisi statistica univariata dell’associazione tra fatica e attivita
chirurgica indica che I’affaticamento muscoloscheletrico ¢ presente:
nei chirurghi che mantengono postura fissa per lunghi periodi di
tempo (mediana 2 ore [IQR 1-3]), nei chirurghi che lavorano in
stazione eretta (55.4%), nei chirurghi che non possono appoggiare gli
avambracci durante l’intervento chirurgico (6.06%) e nei chirurghi
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che non eseguono regolare attivita fisica durante il loro tempo libero
(68.4%).

Analizzando tali dati mediante 1’analisi statistica con modello
multivarito si evidenzia che sia la postura lavorativa che
I’impossibilita a cambiare tale posizione durante [’intervento
chirurgico sono fattori di rischio per ’insorgenza di fatica, mentre lo
svolgimento di attivita fisica regolare ¢ un fattore preventivo. Inoltre,
seppur non appare statisticamente significativo, la possibilita di
appoggio degli avambracci riduce il rischio di insorgenza di fatica del
53%.

Dolore.

Per quanto riguarda il dolore, questo risulta essere presente in 70
chirurghi, ed insorge in media dopo 4.29 ore di lavoro (SD 1.79; range
1-8). 24 di questi 70 chirurghi sono in grado di indicare una specifica
posizione scatenante il dolore: stazione eretta 13, flessione del rachide
7, rotazione del rachide 2, estensione del rachide 1, assenza di
appoggio per I’arto superiore 1, trazione con gli arti superiori 1; 36
chirurghi invece non sono in grado di indicare la posizione che causa
dolore.

Solo 18 dei 70 chirurghi che lamentano dolore possono variare la
proprio posizione durante gli interventi.

Sessantadue trovano risoluzione del dolore col riposo, ma 13
occasionalmente assumono farmaci, principalmente FANS e
miorilassanti.

L’analisi univariata dei fattori associati all’insorgenza del dolore trova
come risultati maggiormente rilevanti riguardano I’arto dominante con
cui 1 chirurghi lavorano (tutti i mancini lamentano dolore), 1’altezza
del tavolo operatorio (tutti i chirurghi che non dispongono di un
lettino con altezza variabile e 1’86.4% di coloro che non hanno la
possibilita di adattare I’altezza del tavolo ad ogni intervento
lamentano dolore), la possibilita di cambiare postura durante gli
interventi (77.5% di coloro che non hanno tale possibilita ha dolore),
appoggi specifici per ’avambraccio (90.9% di coloro che hanno la
possibilita di appoggiare gli avambracci per meno della meta della
durata dell’intervento chirurgico indica dolore).
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Solo 28 dei 70 chirurghi che riferiscono dolore riconoscono la propria
postura come fattore provocante dolore, ma solo 30 hanno la
possibilita di variare tale postura.

L’analisi multivariata di tali dati mostra che: la possibilita di adattare
I’altezza del lettino operatorio prima di ogni intervento riduce il
rischio di insorgenza di dolore muscolo-scheletrico dell’83%; i
chirurghi che indicano affaticamento intenso in stazione eretta hanno
un rischio 16 volte maggiore di sviluppare dolore rispetto a coloro che
lamentano fatica lieve in stazione eretta; infine, pur non risultando
statisticamente significativo, 1’impossibilita di cambiare posizione
durante gli interventi chirurgici ¢ fortemente associata all’insorgenza
di dolore muscolo-scheletrico.

Attivita fisica e linee guida ergonomiche.

Quarantotto dei 100 chirurghi intervistati eseguono esercizi di
autorilasciamento tra un intervento ed il successivo ma 87 riterrebbero
utile uno schema di esercizi, solo 13 non ne ravvisano [’utilita.
Trentaquattro intervistati hanno svolto fisiochinesiterapia nel passato,
la maggior parte ha eseguito piu di un tipo di trattamento (massaggi
23, esercizi 14, manipolazioni 12, terapia strumentale 11 e agopuntura
1).

Dei 60 chirurghi che praticano discipline sportive solo 34 si applicano
in maniera costante.

Le discipline piu praticate sono fitness (18) e jogging (17), seguite da
nuoto (8) e ciclismo (7) ed in minima parte calcio (2), tennis (2), yoga
(2), arti marziali (2) e pallavolo (1).

Solo 9 chirurghi dei 100 intervistati riferiscono di conoscere le linee
ergonomiche in chirurgia e solo 3 le applicano.

DISCUSSIONE

La maggior parte dei chirurghi che hanno compilato il questionario
alla fine delle sedute operatorie manifesta fatica muscolare e dolore.

Il tipo di specializzazione chirurgica e quindi la tipologia degli
interventi, condiziona sia la posizione mantenuta in sala operatoria sia
la durata degli interventi e I’assunzione di posture statiche prolungate
nel tempo. In particolare il 75% lavora prevalentemente in piedi con
una durata media degli interventi di 4,3 ore (in alcuni casi fino a 8 ore)
e il 50% degli intervistati afferma di non avere la possibilita di
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modificare la posizione durante l’attivitd lavorativa. All’interno del
singolo intervento il tempo medio di postura fissa (2 ore) ¢
estremamente variabile a seconda della specialita ed in alcuni casi puo
raggiungere le 6 ore consecutive. Il dolore ¢ presente nel 58% dei
chirurghi e compare in media dopo 4,3 ore (1-8) di attivita chirurgica.
Il problema della postura eretta in sala operatoria ¢ gia stato affrontato
da altri autori 1 quali erano giunti alla conclusione che una delle
caratteristiche del lavoro all’interno di una sala operatoria ¢ la
necessita di mantenere la postura eretta per lunghi periodi di tempo.
14171 condizione ritenuta fattore di rischio per I’insorgenza di disturbi
muscolo-scheletrici, soprattutto per gli arti inferiori, le ginocchia e il
rachide. ['*"”]

Studi riguardanti la postura e soprattutto I’appoggio dell’avambraccio
si sono sviluppati in particolare per la chirurgia laparoscopica, in cui
la presenza di un monitor e di strumenti pesanti rigidamente collegati
alle apparecchiature condiziona una postura statica prolungata e una
importante frequenza di movimenti del capo per la continua necessita
di spostare lo sguardo dal monitor al campo operatorio, hanno
dimostrato frequente sviluppo di disturbi muscoloscheletrici. >
8,11,20-21, 23-24]

In uno studio condotto nel 2006 si evidenzia che con I’uso di adeguati
appoggi il grado di affaticamento ¢ significativamente ridotto a livello
degli arti superiori e della colonna vertebrale, inoltre la precisione
delle manipolazioni laparoscopiche e chirurgiche ¢ aumentata. %!
Nella nostra casistica riferiscono possibilita di appoggio globalmente
65 chirurghi, ma I’appoggio avviene per lo piu sul lettino e sul
paziente, mentre solo 17 utilizzano specifici appoggi ergonomici e 51
riterrebbero utile migliorare I’appoggio tramite supporti specifici.
Abbiamo avuto dati mancanti riguardanti il dolore che interpretiamo
come una non consapevolezza dell’impegno posturale richiesto
durante D’intervento a causa dell’impegno emotivo e intellettuale
richiesto dall’intervento chirurgico. Tale dato ci ¢ confermato da altri
lavori in cui il dolore muscoloscheletrico ¢ attribuito dal chirurgo
stesso all’avanzare dell’eta e al sovrappeso. 'l In un altro studio
condotto da Albayrak si evidenzia che 1 chirurghi sono cosi

concentrati sull’intervento che tendono a trascurare la propria postura.
[26]
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La fatica e il dolore inerenti I’attivita chirurgica possono, quindi,
essere controllati tramite: 1’adozione di piccole modifiche nella
distribuzione del peso corporeo (posizione delle spalle, del collo e
della colonna lombare), la riduzione dei tempi di postura fissa,
I’adeguata regolazione dell’altezza del tavolo operatorio, I’adozione di
un eventuale sostegno ergonomico specifico per gli arti superiori,
l'esecuzione di esercizi di autorilasciamento e stretching al termine
delle sessioni chirurgiche.
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New perspectives in ENT robotic surgery

Pietro Canzi, MD, Marco Benazzo, MD, Antonio Occhini, MD
Department of Otorhinolaryngology, University of Pavia, Foundation
LR.C.C.S. Policlinico S. Matteo, Pavia, Italy

Introduction

The modern development of the ‘Minimal Invasive Surgery’ (MIS)
has led to profound implications for the patient’s health care
management with recognized significance in the oncological field.
More specifically, over the last years the MIS has improved its value
in head and neck cancers thanks to constantly increasing technological
progress (laser, endoscopy and robotic). The binomial treatment
decision-making of T1-T2 malignancies involving the oropharyngeal
and laryngeal area states the equivalent curative effectiveness of
surgical and nonsurgical therapies [1-3]. Recently transoral robotic
surgery introduced surgeons towards a new fascinating surgical era in
order to reduce the notorious consequences of open access approaches
[4].

The use of robotic with laser technology (Transoral Robotic Laser
Surgery — TORLS) by means of flexible CO2 has been previously
reported for the upper aerodigestive tract cancers [5,6]. Only recently
the Food and Drug Administration (FDA) has approved the use of a
new endoscopic instrument to be employed with validated surgical
lasers delivering energy through flexible laser fibers [7]. To the best of
our knowledge, the existing literature does not describe the ENT
application of thulium laser system addressed to the robotic introducer
instrument. We accomplished a feasibility study using a novel robotic
introducer coupled with flexible thulium laser fibers to perform
oncological surgery of upper aerodigestive tumors.

Materials and Methods

In a prospective nonrandomized clinical trial, 58 patients were
evaluated. When properly indicated, TORLS was performed using an
Intuitive da Vinci S System with the Intuitive Surgical® Endo Wrist
Introducer, 5Fr to hold and position thulium surgical laser fibers.
TORLS tumor excision with clear margins defined the primary
outcome of our focus of interest.
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Results

Six patients underwent TORLS for early supraglottic (two cases) and
oropharyngeal (four cases) squamous cell carcinomas. All approaches
were successfully completed without the need for microscopic/open
conversion or positive margins to the final pathological study. No
intraoperative adverse events occurred, whole en bloc tumor resection
and a good bleeding control were always provided by TORLS
dissection. Recovery was relatively quick, with no evidence so far of
recurrence disease notwithstanding the short observation time.

DISCUSSION

In 2006 O’Malley Jr BW & Weinstein GS widened surgical
perspectives introducing robot in head and neck oncological surgery
[8]. Since then, several authors documented TORS as a precious
suitable tool for wupper aerodigestive malignancies treatment
[5,6,9,10].

As the latest innovation, thulium laser can be introduced as an
accurate cutting instrument due to its slightly shorter wavelength. The
closed water absorption peak and the continuous mode work provide
dissection and coagulation at once, whatever the state of the tissue
vascularisation.

Recently, the pioneering adoption of thulium laser fibers coupled with
robotic technology has displayed promising results in the urologic and
neurosurgical fields [11,12]. Attempts to deliver the CO2 laser
through a flexible wave-guide have shown positive experience [5], but
still miss a current FDA approval for robotic purposes. Based on our
preliminary observations, TORLS seems to enhance surgical
precision, by increasing the cutting ability in corner and narrow spaces
with better resection margins. Despite the limited clinical trial, all
patients met the primary outcome suggesting TORLS feasibility.
Optimal clinical outcomes depend on a balance among ablation effect,
coagulation properties and thermal damage. Further studies are
essential to understand the most favourable power settings which take
into account the various tissue features. The encouraging results seem
to suggest laser as an additional and optional tool for robotic
technology. Later on, prospective randomized trials will point out and
verify thulium laser benefits in surgical and oncological practice.
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CONCLUSION

In our preliminary experience, flexible thulium laser addressed to the
robotic introducer instrument shows feasible and promising results.
When specific selection criteria are satisfied, TORLS may be
considered an additional treatment option for patients with head and
neck cancers. Long-term follow-ups and randomized prospective
studies will be object of careful evaluation to proof TORLS clinical
implications.
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Stima del rischio di sviluppare neoplasie dopo trattamento
endovascolare di aneurismi e malformazioni artero venose
cerebrali

D. Bongetta, C. Arienta

Sezione di Clinica Neurochirurgia, Dipartimento di Scienze
Chirurgiche, Fondazione IR.C.C.S. Policlinico San Matteo,
Universita degli Studi di Pavia

Il trattamento di aneurismi e malformazioni artero-venose cerebrali ¢
stato rivoluzionato negli ultimi 20 anni dall'introduzione di tecniche
endovascolari. Queste tecniche sono basate sull'uso estensivo
dell’angiografia con un'esposizione inevitabile alle radiazioni
ionizzanti (raggi X). Studi epidemiologici indicano una relazione tra
irradiazione a basso dosaggio (<10000 mGy) al cranio ed insorgenza
di tumori della testa e del collo dopo decenni di latenza. Dosi
comparabili di irradiazione possono essere raggiunte nel corso delle
procedure neuroendovascolari ma ’occorrenza di esposizioni simili
resta imprecisa.

Abbiamo determinato le dosi medie d'ingresso alla cute cumulative e
specifiche per procedura e l'incidenza di epilazione in 107 pazienti
consecutivi sottoposti ad embolizzazione di aneurismi cerebrali e/o
malformazioni arterovenose tra il 2003 e il 2007. Abbiamo anche
confrontato 1 nostri dati con quelli trovati in letteratura. Nella nostra
serie la dose massima d'ingresso alla cute ¢ risultata essere 3000 mGy
(range 3101-5421) in 18 su 107 pazienti valutabili, mentre in 22
(21%) abbiamo osservato I’epilazione temporanea entro 10 settimane
dal trattamento endovascolare. Abbiamo trovato 19 articoli che
descrivevano 60 casi di epilazione dopo il trattamento
neuroendovascolare, la media delle dosi riportate ¢ stata 4241 mGy
(range 2000-6640).

La dosimetria fisica e l'incidenza di epilazione parziali indicano che
circa un quinto dei pazienti sottoposti a trattamenti
neuroendovascolari riceve dosi di radiazioni paragonabili a quelle
legate alla insorgenza di tumori della testa e del collo. I potenziali
rischi di sviluppare tumori, dopo una lunga latenza, rispetto ai benefici
immediati del trattamento endovascolare d’aneurismi ¢ MAV non
controindicano l'approccio endovascolare ma sia medici sia pazienti
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dovrebbero essere informati del potenziale rischio per una scelta
consapevole del miglior trattamento.
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Trattamento delle lesioni del nervo radiale nelle fratture omerali

Antonio Ferrara, Angela Faga

Sezione di Chirurgia Plastica, Dipartimento di Scienze Chirurgiche,
Fondazione I.R.C.C.S. Policlinico San Matteo, Universita degli Studi
di Pavia

Lo studio ¢ stato condotto al fine di determinare I’efficacia del
trattamento chirurgico a distanza in pazienti affetti da paralisi del
nervo radiale secondario a fratture del terzo medio dell’omero.

Lo studio retrospettivo ¢ stato effettuato su 56 pazienti trattati e
controllati presso I’U.O. di Chirurgia Plastica e della Mano
dell’Ospedale Civile di Legnano nel periodo compreso tra il Gennaio
1990 e I’agosto 2007.

Sono stati inclusi 40 maschi e 16 femmine, di eta media di 40,1
anni. L’esplorazione chirurgica del nervo radiale ¢ stata effettuata
dopo circa 4 mesi dal trattamento ortopedico di riduzione e sintesi
della frattura omerale.

In 25 casi ¢ stata eseguita la neurolisi, in 27 casi sono stati
praticati innesti nervosi, in 4 casi ¢ stato necessario procedere al
trasferimento tendineo.

I risultati dello studio, in accordo con i dati della letteratura,
mostrano come in assenza di recupero funzionale del nervo radiale a
seguito di lesioni correlate a fratture omerali, I’approccio chirurgico a
distanza sia estremamente utile dopo I’iniziale osservazione. Infatti si
sono riscontrati risultati soddisfacenti nell’84,6% dei pazienti.
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Il trattamento chirurgico conservativo dei tumori renali.
Revisione della letteratura ed esperienza personale

K. Christadoulakis, C. Bianchi

Sezione di Chirurgia Plastica, Dipartimento di Scienze Chirurgiche,
Fondazione I.R.C.C.S. “Salvatore Maugeri”, Universita degli Studi di
Pavia

L'interesse per la nefrectomia parziale o chirurgia "nephron-
sparing" per il carcinoma a cellule renali ¢ stato stimolato dai rapidi
progressi nelle tecniche di produzione di immagini del rene, dal
miglioramento delle tecniche chirurgiche, dal crescente numero di
carcinomi renali di basso stadio scoperti incidentalmente e dalla buona
sopravvivenza a lungo termine dei pazienti trattati con questa
metodica. La nefrectomia parziale prevede una resezione locale
completa del tumore renale, lasciando al contempo la maggior
quantita possibile di parenchima normalmente funzionante nel rene
coinvolto.

Le indicazioni accettate per la nefrectomia parziale includono
situazioni in cui la nefrectomia radicale renderebbe il paziente
anefrico con il conseguente immediato bisogno di dialisi (indicazione
assoluta). Si applicano quindi a pazienti con carcinoma renale
bilaterale o con carcinoma renale che coinvolge un monorene. Questa
ultima circostanza potrebbe essere presente a causa di un'agenesia
renale unilaterale (monorene congenito) o di una menomazione
irreversibile del rene controlaterale secondaria ad una patologia
benigna (monorene funzionale) o di una pregressa nefrectomia
controlaterale (monorene chirurgico). Un'altra indicazione alla
nefrectomia parziale ¢ rappresentata dai pazienti con un carcinoma
renale unilaterale e un rene controlaterale funzionante ma affetto da
una condizione morbosa, come la calcolosi, la pielonefrite cronica, la
stenosi dell'arteria renale, il reflusso ureterale o malattie sistemiche
quali il diabete e la nefrosclerosi, che potrebbe in futuro minacciarne
la funzionalita (indicazione relativa). L’indicazione ¢ di elezione in
caso di tumore renale di piccole dimensioni ovvero <4 c¢m in presenza
di rene controlaterale nella norma. La dimensione della neoplasia pare
perda la sua importanza, qualora quest’ultima fosse confinata in sede
polare e avesse uno sviluppo completamente esofitico. In tale caso e
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anche in presenza di masse di 7-10 cm, sono sempre pitl numerosi i
lavori in letteratura internazionale, in cui viene riportato il successo
della nefrectomia parziale, sia dal punto di vista dell’esecuzione
tecnica, che in termini di sopravvivenza dei pazienti. Si sottolinea
come I’indicazione di elezione non puo prescindere da: esperienza del
chirurgo, localizzazione della lesione, comorbilita del paziente e,
aspetto quanto mai attuale, dal suo consenso.

Per la quasi totalita degli interventi di nefrectomia parziale a
cielo aperto si pratica un'incisione extraperitoneale sul fianco
attraverso il letto dell'undicesima o dodicesima costa. In alternativa si
puod praticare un accesso Xxifo-pubico longitudinale anteriore
transperitoneale.

Per piccoli tumori renali periferici, ¢ possibile che il controllo
dell'arteria renale non si renda necessario ma nella maggior parte dei
casi, la nefrectomia parziale viene praticata con maggiore successo
con l'occlusione temporanea dell'arteria renale lasciando pervia la
vena (“ischemia calda”). Questa misura non solo limita I'emorragia
intraoperatoria ma, riducendo il turgore del tessuto renale, migliora
l'accesso alle strutture intrarenali. E importante lasciare la vena renale
aperta per tutta la durata dell'operazione e questa misura diminuisce
l'ischemia renale intraoperatoria e, consequendo 1'emorragia venosa,
facilita I'emostasi grazie alla posibilita di identificare le piccole vene
renali incise. Nei pazienti con tumore situati centralmente, ¢ utile
occludere temporaneamente la vena renale per ridurre al minimo
I'emorragia intraoperatoria dai rami venosi maggiori incisi.
L’importante ¢ rimanere al di sotto di tempi ragionevolmente brevi di
ischemia (circa 20 minuti) per evitare danni alla funzionalita del rene
operato.

Il raffredamento della superficie del rene con ghiaccio sciolto
(“ischemia fredda”) rende l'ischemia sicura fino a un massimo di 60
minuti senza lesioni permanenti del rene.

E disponibile una gamma di tecniche chirurgiche per eseguire la
nefrectomia parziale in paziente affetti da tumore maligno:
I'enucleazione semplice, la nefrectomia segmentale polare, la
resezione a cuneo, la resezione trasversale e la nefrectomia parziale
extracorporea con autotrapianto renale.

Il coagulatore a fascio di particelle di argon ¢ un utile accessorio per
ottenere I'emostasi sulla superficie renale incisa. Quando ¢ possibile il
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difetto renale determinato dall'escissione viene chiuso cosi da
costituire una misura emostatica aggiuntiva. Uno stent ureterale viene
posizionato intraoperatoriamente solo nei casi in cui si sia praticata
un'importante ricostruzione del sistema collettore intrarenale.

Le complicanze nella nefrectomia parziale comprendono emorragia,
formazione di fistole urinarie, ostruzione ureterale, insufficienza
renale ed infezioni.

Da ampi studi retrospettivi si evince che la chirurgia renale
conservativa e quella radicale hanno uguale efficacia terapeutica nel
trattamento dei tumori fino a 7 cm di diametro con netto vantaggio
perd della chirurgia conservativa sulla preservazione della funzionalita
renale a lungo termine.

Attualmente in oncologia chirurgica si ¢ assistito ad un progressivo
sviluppo del concetto di “minimo trattamento efficace” nella cura dei
pazienti. Per questo vengono utilizzate tecniche sempre meno
invasive, che affrontano con uguale radicalita e risultati quelle stesse
patologie che una volta necessitavano di interventi ben piu demolitivi
e che ora vengono risolte preservando il piu possibile I’integrita fisica
e psicologica oltre che la qualita di vita del paziente.

Non fa eccezione la branca urologica che, anche in questo settore della
terapia conservativa dei tumori renali, ha a disposizione diverse
opzioni terapeutiche, grazie allo sviluppo tecnologico ed alla
esperienza maturata.

Attualmente, quando si parla di chirurgia conservativa del rene, si
intende il ricorso a:

* Chirurgia laparoscopica
* Chirurgia laparoscopica con assistenza robotica
* Crioablazione (percutanea o per via laparoscopica)

* HIFU (High-Intensity Focused Ultrasound)

* RFA (RadioFrequency Ablation)
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