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L controllo clinico dell'anestesia si effettua su

due componenti principali: la perdita di co-

scienza, stimata in tempo reale dalla perdita di

risposta ai comandi e, a posteriori, dallamnesia
del periodo perioperatorio; la reattivita agli stimoli
dolorosi, con un movimento o con un‘attivazione del
sistema nervoso autonomo. Le tecnologie moderne
permettono contecniche noninvasive di monitorare
la profondita dell'anestesia, valutare lattivita cere-
brale del paziente e accertarsi rapidamente di come
certi farmaci agiscono su di essi.

Awareness e profondita dell'anestesia

[Ltermine awareness viene comunemente usato in
medicina e in particolar modo perspiegare la feno-

Un'anestesia generale é tanto
piu profonda quanto piu elevate
sono le dost somministrate.
Usando le stesse dost non

st ottiene in tutti 1 pazienti la
stessa profondita di anestesia

e clo dipende da vari fattort:

eta, peso, patologle sottostanty,
farmaci associatl. Controllare

la profondita dell anestesia
permette di modulare le dosi

at bisogni di ogni paziente, per
evitare sia un sovradosagglio sia
un sottodosaggio. La tecnologia
permette di monitorare la
profondita dell'anestesia,
valutare lattivita cerebrale

del paziente e accertarst
rapidamente di come certi
farmaci agiscono su di essi

menologia del "risvegliointraoperatorio”, ovvero la
rievocazione o la memorizzazione di alcuni ricordi
correlati all'intervento chirurgico che la mente e in
grado di registrare. Il ricordo puo: emergere dopo
lanestesia in modo spontaneo attraverso la "me-
moria dichiarativa o esplicita”; essere rievocato at-
traverso il suggerimento al paziente di particola-
ri parole anche a distanza di tempo, attraverso la
"memoria implicita”. L'awareness puo verificarsi
durante l'induzione, in caso di intubazione difficol-
tosa o nel corso di mantenimento, per dosi ridotte
d'ipnotico e di analgesici. Altra situazione possibi-
le e la fase dirisveglio, per la sospensione precoce
di anestetici, con il paziente curarizzato in uno sta-
to di coscienza parzialmente o totalmente integra,

onitoring the anesthetic state of patients during surgical interventions under general anesthesia has received much

attention from the research community especially since the advent of balanced anaesthesia, which has made the

detection of awareness much more difficult. The aim of this paper is to describe the patient monitoring during anesthesia
to assess the patient’s state of consciousness and to present a non-invasive depth of anesthesia monitoring that helps to assess the
State of consciousness and the probability of response to noxious stimuli under the hypnotic and analgesic effects.
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PAZIENTI CHE POTREBBERO
PRESENTARE UN LENTO
“"EMERGERE" DALLANESTESIA

popolazione di pazienti

INGEGNERIA CLINICA - Monitoraggio intelligente dell'anestesia ll

PAZIENTI CON RISCHIO
DI AWARENESS

medio

basso

alto

requisiti anestetici individuali

egli non ha possibilita di avvisare che soffre per le
manovre chirurgiche. E evidente che un episodio
del genere produca ripercussioni psicologicamen-
te tragiche, che possono causare tremori, ansia
e disturbi del sonno, con ripercussioni sul vivere
quotidiano. Il recupero intraoperatorio della co-
scienza e un'esperienza descritta come "terroriz-
zante" che puo determinare alterazioni emozionali
molto intense fino a una sindrome definita "distur-
bo post-traumatico da stress”. In caso di awa-
reness durante l'anestesia generale, la maggior
parte dei pazienti la vive come un'esperienza spia-
cevole, cui fanno seguito disturbi del sonno (sogni
agitati e incubi) e flashback diurni che generano
ansia. In una minoranza di casi si sviluppa il distur-
bo da stress post-traumatico, caratterizzato da in-
cubi notturni ricorrenti, ansia, irritabilita e sen-
sazione di morte, sintomi che possono persistere
per mesi o addirittura per anni. La caratteristica
di questa sindrome e lo svilupparsi della sintoma-
tologia dopo l'esposizione a un fattore traumatico
esterno, cosa che implica l'esperienza di un even-
to vissuto come minaccia di morte, di lesioni gravi
0 minacce in genere contro lintegrita fisica. La ri-
sposta della persona all'evento comprende la sen-
sazione di paura intensa ed uno dei sintomi tipici
e il continuo reiterare l'evento traumatico. Lesor-
dio dei sintomi si manifesta nei primi tre mesi do-
po il trauma, sebbene possa ritardare. Lesordio e
la durata della sintomatologia permettono di diffe-
renziale la sindrome in: acuta, cronica, tardiva. Nel
caso dell'awareness, il risveglio intraoperatorio e
seguito dal ricordo o “conscious recall” solo se ha
avuto una durata superiore ad almeno due minuti.

Figura 1. Requisiti
anestetici
individualiin
funzione della
popolazione di
pazienti

NEGLI ULTIMI ANNI
SI E FOCALIZZATA
LATTENZIONE
SULLA
PREVENZIONE
DEGLI EFFETTI
COLLATERALI
DELCANESTESIA,
COME
AWARENESS E
DELIRIO

Anestesia generale

Lanestesia generale € una tecnica in cui il pazien-
te e reso completamente privo di coscienza. Essa
permette di garantire l'analgesia (la non perce-
zione del dolore), lamnesia (il non ricordare nul-
la dell'evento chirurgico) e la paralisi muscolare (i
muscoli sono privi di tono e quindi rilasciati). L'a-
nestesia generale e comunemente indotta e man-
tenuta somministrando al paziente farmaci per via
endovenosa o per via respiratoria o per ambedue
le vie. La profondita dell'anestesia puo essere mo-
dificata aumentando o diminuendo la quantita dei
farmaci somministrati. Al termine della procedura
chirurgica, lanestesista riduce progressivamen-
te la sua profondita, favorendo il risveglio in bre-
ve tempo, il recupero dello stato di coscienza e la
completa autonomia. Le modalita per praticare
un'anestesia generale sono principalmente due:
1) inalatoria; 2) endovenosa (oppure la combina-
zione di entrambe). L'anestesia inalatoria si ottie-
ne facendo respirare al paziente degli anesteti-
ci gassosi (questa fase & quasi sempre preceduta
dalla somministrazione di farmaci endovena che
determinano la perdita dello stato di coscienza)
dove l'assorbimento dei gas e dei vapori anesteti-
ci avviene attraverso i polmoni. Nell'anestesia en-
dovenosa i farmaci anestetici sono somministrati
invece mediante infusione continua, per mezzo di
una pompa-siringa che regola la quantita di far-
maco necessaria al paziente. La gestione ottima-
le dell'anestesia e della sedazione € da sempre una
sfida impegnativa in quanto la disomogeneita dei
pazientiin termini di eta e quadro clinico, unita alla
sempre piu pressante necessita di diminuire i tem-
pi di degenza, costituiscono un ambiente operati-
vo “estremo” in termini di complessita. Negli ulti-
mi anni, si e ulteriormente focalizzata l'attenzione
sulla prevenzione dagli effetti collaterali dell'ane-
stesia, fra i quali si citano a titolo esemplificativo e
non esaustivo, lawareness eil delirio. Questo nuo-
vo contesto ha progressivamente aumentato gli
standard prestazionali attesi dai dispositivi medi-
ci con la richiesta di misure sempre piu rapide ed
affidabili dello stato clinico del paziente sia in sa-
la operatoria che al posto letto. Levoluzione tec-
nologica e le nuove scoperte in ambito elettronico,
hanno permesso di apportare in medicina nuove
soluzioni ad alta potenzialita, sia in termini di ra-
pidita di analisi che nella capacita di analizzare se-
gnali sempre piu complessi e in modo sempre piu
accurato. La figura 1 esplicita i requisiti anestetici
individualiin funzione della popolazione di pazien-
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ti, mentre la figura 2 riporta il modello gerarchico
dello stato anestetico.

ILmonitoraggio della profondita
dell'anestesia

Obiettivo dell'anestesia durante un intervento chi-
rurgico libero da eventi, e quello somministrare un
insieme bilanciato di farmaci, per ottenere livelli
appropriatidi:

e areflessia (assenza di movimento)

* analgesia (assenza didolore)

* perdita di coscienza (sedazione/ipnosi).
Quando si monitorizza in tempo reale la profondi-
ta di anestesia e di sedazione di un paziente in ab-
binamento al monitoraggio tradizionale, si facilita
una valutazione piu rapida del suo stato, in modo
da ottimizzare la profondita dell'anestesia e mi-
gliorare la sua assistenza. La profondita dell'ane-
stesia e il risultato (istante peristante), di un deli-
cato equilibrio tra lo spettro di azioni prodotte dai
vari farmaci impiegati e lintensita delle risposte
(peraltro soggette a una variabilita individuale) al-
lo stimolo chirurgico. Lawareness intraoperatorio
spesso citato come “risveglio intraoperatorio” puo
essere definito come la capacita di ricordo, con e
senza percezione da cosciente, di eventi che ac-
cadono durante l'anestesia generale, attraverso
meccanismi di memaorizzazione di tipo esplicito e
implicito. Levidenza suggerisce che il verificarsi di
episodi di awareness € in genere correlato alla su-

perficializzazione del piano di anestesia. Tale fe-
nomeno puo causare a distanza di tempo, una sin-
drome post-traumatica caratterizzata da insonnia,
incubi, depressione, stato ansioso angoscia e pre-
occupazione di morte. Con lincremento della con-
centrazione di anestetico si assiste a una riduzione
graduale dello stato di coscienza e della capacita
di memorizzazione. Nel corso degli anni ci si & af-
fidati a strumenti sempre piu sofisticati per il mo-
nitoraggio della profondita dell'anestesia. Attual-
mente le metodiche promettenti dal punto di vista
del monitoraggio del sonno indotto durante l'ane-
stesia sono: l'analisi bispettrale (BIS), i potenziali
evocati acustici (AEP), U'entropia e gli indici gCON
(coscienza) e g NOX (nocicezione) entrambe deri-
vate dalla misura diretta del segnale elettroence-
falografico grezzo che offrono un monitoraggio in
tempo reale e sono letti dallo stesso sensore, po-
sto sulla fronte del paziente.

La nocicezione

E linsieme di meccanismi che trasmettono lo sti-
molo dall'area periferica al sistema nervoso cen-
trale. Essa e il processo sensariale che rileva e
convoglia i segnali e le sensazioni di dolore. Il do-
lore fisiologico (o nocicettivo) & il risultato dell'at-
tivazione diuna particolare classe direcettori peri-
ferici, i“nocicettori” che sono terminazioni nervose
specializzate nel riconoscere stimoli in grado di
produrre potenzialmente o concretamente un dan-
no tissutale. Essi sono neuroni specializzati nel-
la percezione di stimoli dolorosi di varia natura. |
nocicettori hanno caratteristiche di soglia e sensi-
bilita che li distinguono da altre fibre sensoriali ri-
spondendo a bruciature, schiacciamento, irritanti
chimici ecc. ma non a stimoli definiti “innocui”. ILri-
quadro "Nocicezione" riporta le funzioni sensoria-
li legate alla nocicezione ovvero alla sottomodalita
della percezione somatosensitiva.

Le fibre afferenti nocicettive terminano a livello dei
neuronidiproiezione del corno dorsale del midollo
spinale. I nocicettori rispondono a stimoli dolorosi

Nocicezione

(sottomodalita della percezione somatosensitiva)
* Funzioni sensoriali * Tatto

* Caldo e freddo ¢ Discriminazione

* Dolore * Riconoscimento
* Pressione tridimensionale
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Le fibre sensoriali che innervano il nostro corpo originano da:

* Ganglio trigemino
* Gangli delle radici dorsali (DRG)

Fibre che collegano i recettori al SNC

Tipo di Tipo di assone Diametro Velocita di
recettore (um) conduzione(m/s)
[\ /—
Precettori dei { (: 13-20 80-120
muscolischeletrici ~
Aa
PR
Meccanocettori (j' 6-12 35-75
della pelle R
Ab
Dolore, @ D 1-5 5-30
temperatura Ad
Temperatura, 0,02-1,5 0,5-2
dolore, prurito o

La figura 3 mostra le fibre sensoriali che collegano i recettori al sistema nervoso centrale (SNC)

Tabella 1. Caratteristiche del dolore nocicettivo

Somatico Viscerale

- dolore acuto e intermittente che
aumenta con dei movimenti in una
direzione provocativa, con sintomi
tipo fitta o sensazione tagliente

- c'@ spesso una correlazione e
proporzione tra stimolo e risposta

- la localizzazione del dolore &
abbastanza precisa con eventuali
dolori riferiti “coerenti”

- possono esserci segni inflammatori

- spesso risponde positivamente
ad analgesici semplici e ad
antinfiammatori

- scarsa localizzazione del dolore

- probabile difficolta di provocare
ulteriore dolore toccando
la parte dove il dolore viene
percepito

- possibile presenza di sintomi
comuni nelle neuropatie
autonomiche rappresentati
da ipotensione ortostatica e
reazioni emotive

- solitamente descritto come
sordo, gravativo e spesso con
dolore riferito

(probabilmente segnali chimici rilasciati dai tessu-

ti danneggiati). |

l dolore “nocicettivo” viene defini-

to come "il dolore che deriva sia da un danno rea-
le che di minaccia al tessuto non neurale, dovuto
all'attivazione dei nocicettori”. Nel caso di dolo-
re nocicettivo, il tessuto neurale e generalmente
sano e la trasmissione del segnale € normale; cio
che crea il dolore ¢ la stimolazione dei nocicetto-
ri, presentisia a livello somatico che viscerale, an-
che se non sono sensori che rilevano essi stessi
dolore o che producono segnali dolorosi. Essi so-
no delle terminazioninervose libere, sensibilia sti-

moli termici, meccanici, chimici che inrelazione al-
lo stimolo e al superamento di determinate soglie,
trasducono un segnale in entrata, in un potenziale
d'azione lungo il nervo. Quando i nocicettori ven-
gono attivati, l'impulso viaggia all'interno di fibre
A-delta e/o C, con informazioni dirette al SNC. In
questa fase fisiologica, non sipud ancora parlare di
dolore infatti, l'attivita nocicettiva non e detto che
corrisponda alla percezione del dolore. Viceversa,
sipuo percepire dolore anche inassenza dinocice-
zione. Tralasciando i meccanismi di modulazione e
inibizione di questo segnale che viaggia all'interno
del sistema nervoso, una volta arrivato al cervel-
lo, il segnale verra elaborato e interpretato e, so-
lo allora, potra avvenire quella fase finale denomi-
nata percezione, in cuisaranno prodotte spiacevoli
esperienze con differenti componenti percettive e
reazioni difensive e/o affettive. Le caratteristiche
del dolore nocicettivo somatico e quello viscerale
sono riportate in tabella 1.

Molte di queste caratteristiche proprie del dolore
nocicettivo possono variare in relazione all'eta, al
genere, alla cultura e al contesto. Sintetizzando, si
puo dire cheildolore & correlato con la nocicezione
e attraverso la neurofisiologia siviene a conoscen-
za di diversi pattern che spiegano molti meccani-
smi sia di facilitazione che diinibizione del dolore.

Analisi spettrale (BIS)

L'analisi spettrale permette di quantificare l'accop-
piamento di fase delle onde componenti il traccia-
to elettroencefalografico. Ne deriva un indice che
rispecchia il grado di ipnosi. In termini pratici il BIS
acquisisce il segnale EEG attraverso elettrodi posti
sulla fronte del paziente e in pochi secondi compa-
re sul monitor un numero che va da 0 (attivita cere-
brale non valutabile) a 100 (stato di vigilanza mas-
simo), che corrisponde al livello di coscienza del
paziente. Il dato & adimensionale e non prevede un
raffronto con una valutazione preoperatoria. | limi-
ti della metodica sono rappresentati dalla variabi-
lita individuale nella predittivita dello stato di ipno-
si, dalla dipendenza del tipo di anestetico, dalla non
predittivita dei movimenti in risposta allo stimolo
chirurgico, dalle interferenze elettriche e muscola-
ri, dalla riduzione del valore del BIS in caso di ipo-
termia e ischemia cerebrale e infine dall'effetto pa-
radosso determinato dall'utilizzo di alcuni farmaci.

Potenziali evocati acustici (AEP)
LAEP index (somma della radice quadrata della dif-
ferenza "in valore assoluto”, di due successivi seg-
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menti del tracciato AEP) riflette la morfologia dei
potenziali evocati. Quest'indice viene considera-
to un parametro ottimale per la distinzione tra con-
sciousness (paziente reattivo a stimoliverbalie pre-
senza del riflesso palpebrale) e unconsciousness
(paziente non reattivo a stimoli verbali e assenza
del riflesso palpebrale). Al di la della metodica di
estrazione utilizzata, i potenziali evocati uditivi pre-
sentano indubbi vantaggi, mostrando variazioni co-
stanti e prevedibili dopo la somministrazione di tutti
gli anestetici e una buona correlazione con i feno-
meni di awareness. Tuttavia, come ogni altro indice
di profondita di anestesia, essi presentano alcuni li-
miti, quali: la non predittivita dei movimentiin rispo-
sta allo stimolo chirurgico; limpossibilita di ottene-
re tracciati attendibili in presenza di difetti uditivi di
tipo trasmissivo e neurosensoriale; lalterazione del
segnale dovuta a ipo o ipertermia e la contamina-
zione del segnale da parte dell'attivita muscolare e
diinterferenze elettriche.

Entropia

L'entropia come fenomeno fisico € correlata al di-
sordine, alla complessita e all'impredittibilita di un
sistema. Lalgoritmo dell'entropia converte il disor-
dine contenuto nel segnale elettroencefalografico
inun indice che esprime la profondita dell'aneste-
sia. Alti valori di quest'ultimo durante l'anestesia
sono indicativi di un paziente sveglio, mentre bas-
si valori sono correlati alla sua assenza di coscien-
za. In realta, gli indici ricavati sono due: l'entropia
di stato (SE) e l'entropia dinamica (RE), essendo

« Indice bispettrale
« Discriminante

Figura 4. Misura dell'effetto
del farmaco e parametri usati
con U'EEG per i vari sistemi di
monitoraggio

/

la prima calcolata per frequenze comprese tra 0.8
e 32 Hz e la seconda per frequenze comprese 0.8
e 47 Hz. La finestra di tempo per la SE & piu lunga
mentre per la RE e pit breve. Poiché normalmente
le frequenze fino a 32 Hz contengono soltanto un
segnale EEG mentre per quelle superiori la com-
ponente elettromiografica & predominante, il bre-
veritardo della RE e utile nella pratica poichérivela
immediatamente l'attivazione del muscolo fronta-
le e quindi l'inadeguatezza del piano anestetico.
Al contrario, se non c'e nessuna attivita muscola-
re frontale e quindi assenza di segnale bioelettrico
oltre i 32 Hz, i due indici mostreranno valoriidenti-
ci. Sebbene cisiaunabuona correlazione traivalo-
ri di entropia e gli episodi di coscienza-incoscien-
za durante l'anestesia, resta da dimostrare la reale
sensibilita e specificita di questo indice.

ILmonitoraggio intelligente
dell’anestesia

Il vantaggio dell'uso di questi indici per monitora-
re lanestesia e stato oggetto di discussioni contro-
verse. Un punto critico € una possibile incapacita
degliindicidirilevare episodidi consapevolezzain-
traoperatoria, specialmente nei pazienti con bloc-
co neuromuscolare. Un altro problema ¢ relativo
al ritardo nel calcolo dellindice, che puo impe-
dire all'anestesista di rilevare tempestivamente
cambiamenti improvvisi nel livello dell'anestetico.
Questi problemi possono impedire agliindici di se-
parare in modo affidabile gli stati consci o reattivi
dagli stati inconsci o non reattivi online, durante le
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Tabella 2. Stato clinico atteso in funzione dell'indice gCON

qCON Stato clinico

929 Paziente sveglio

80 Paziente sedato

40-60 Paziente in anestesia generale

0 Paziente in anestesia profonda EEG isoelettrico

Tabella 3. Stato clinico atteso in funzione dell'indice gNOX.

GCON

qNOX Stato clinico

60-99 Paziente probabilmente reagisce a stimoli nocicettivi

40-60 Paziente probabilmente non risponde a stimoli
nocicettivi

0-40 Probabilita molto bassa che il paziente risponda a
stimoli nocicettivi

transizioni di stato. Un indice relativamente nuovo
il qCON (coscienza) integrato con ilgNOX (noci-
cezione). Taliindici sono in grado di rilevare le dif-
ferenze tra i tempi d'azione degli agenti ipnotici e
analgesici. Il gCON (coscienza) mostra una dimi-
nuzione piu rapida durante linduzione mentre il
gNOX (nocicezione) mostra un aumento pit rapido
durante il recupero.

Indice qCON (coscienza) e qNOX
(nocicezione)

La necessita di definire e quantificare la profondita
dell'anestesia, indipendentemente dal tipo di ane-
stetico endovenoso o inalatorio impiegato, rappre-
sentalaspinta perlaricerca di metodiche di monito-
raggio sempre piu affidabili. Lindice primario gqCON
ha una scala adimensionale 0-99, che serve come
guida per valutare il livello di coscienza derivato
dall'EEG del paziente e l'indice secondario gNOXan-
ch'esso derivato dall'EEG con una scala adimensio-
nale da 0-99 che serve come guida per valutare la
probabilita di una risposta del paziente a stimolino-
cicettivi. Un sensore posizionato sulla fronte del pa-
ziente trasmette segnali EEG a un convertitore ana-
logico digitale (ADC) che li amplifica e li digitalizza.
Il dispositivo filtra, rimuove gli artefatti e processa
i dati dellADC utilizzando tecniche di elaborazione
di segnali digitali. | segnali EEG vengono elaborati
per poterne estrarre le complesse caratteristiche,
al fine di rilevare cambiamenti nei pattern tempo-
rali. LEEG mostra l'attivita neurale che avviene al di
sotto degli strati superiori del cervello (corteccia).
Essoriflette l'attivita sinaptica composita dei poten-

ziali post-sinaptici eccitanti e inibitori, generati dai
neuroni corticali.

Indice qCON

Essendo l'indice gCON correlato al livello di ipno-
si del paziente, la diminuzione dei suoi valori cor-
risponde ad una graduale perdita di coscienza e a
una maggiore profondita dell'anestesia, puo esse-
re quindi utilizzato per rilevare gli effetti di alcu-
ni anestetici sul cervello. AL qCON viene applica-
ta una media mobile esponenziale e ogni secondo
esso aggiorna l'indice visualizzato e il tempo di ri-
sposta (tempo necessario per rilevare un cambia-
mento di stato significativo) che e di20secondi. La
tabella 2 riporta lo stato clinico atteso in funzione
dell'indice qCON.

Indice gNOX

Lindice gNOX deriva dall'analisi continua dellEEG
ed equivale alla probabilita che un paziente rispon-
da a stimoli nocicettivi sotto anestesia generale o
sedazione. Latabella 3 riporta lo stato clinico atte-
soin funzione dell'indice gNOX.

Rapporto di Burst Suppression (BSR)
Compreso nellintervallo 0-100, il Rapporto Burst
Suppression (BSR) fornisce la percentuale ditem-
po trascorso in cui si e osservato un EEG piatto ne-
gli ultimi 30 secondi, parametro utile per rilevare
lanestesia profonda. Quando l'anestesia e molto
profonda, viene osservato nellEEG un fenomeno
specifico denominato Burst Suppression: periodi
di EEG piatto (EEG soppresso) interrotti da perio-
di con EEG di ampiezza piu elevata (Burst ovvero
"scoppio”).

Indice di segnale elettromiografico

(EMG)

Lindice EMG si riferisce alla componente di attivita

elettrica dei muscoli facciali inclusa nella registra-

zione EEG. L'energia EMGrrilevata e compresa nella

gamma di frequenza 30-42 Hz. Lattivita EMG puo

aumentare per:

¢ reazioni riflesse a stimoli dolorosi durante l'in-
tervento

* attivita o rigidita muscolare

Indice di qualita del segnale

Lindice di qualita del segnale, con una scala adi-
mensionale nell'intervallo 1-100, rappresenta la
qualita del segnale EEG ed é calcolato sulla base
della quantita di artefatti rilevati.
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Modello matematico utilizzato per lo
sviluppo del qNON e gNOX

Il gNON elabora le informazioni dellEEG fronta-
le e riflette il livello di anestetico stimato come un
numero adimensionale compreso tra 99 (comple-
tamento sveglio) e 0 (EEG isoelettrico) e l'algorit-
mo si basa su quattro parametri spettrali, calcolati
dallenergia del segnale di diverse bande di fre-
quenza EEG. Prima del calcolo di questi parame-
tri, 'EEG registrato viene controllato per la pre-
senza di artefatti, utilizzando un rigetto di artefatti
di routine. Un sistema d'interferenza neuro sfoca-
ta adattativa ANFIS (Adaptive Neuro Fuzzy Inter-
ference System) costituisce il nucleo dell'algorit-
mo utilizzato per valutare il livello di anestetico. In
breve, i singoli parametri rappresentano il rappor-
to di energia logaritmica tra le classiche bande te-
ta, alfa, beta e gamma dell'EEG e l'energia totale
nellagammadifrequenzadelsegnaleda1a 44 Hz.
L'ANFIS combina questi parametri e un parametro
di soppressione del burst (esplosione) usando re-
gole stabilite, generando un indice che corrispon-
de al livello anestetico. Gli indici gqCON >80 corri-
spondono allo stato diveglia o sedazione leggera e
l'intervallo diindici da 60 a 40 corrisponde al livel-
lo di anestetico adatto per un'anestesia adeguata.
Gli indici inferiori sono associati all'anestesia pro-
fonda e alla soppressione del burst. Perrilevare la
sua soppressione, il gNON calcola un rapporto di
Soppressione Burst (BSR) che & definita come la
frazione dell'attivita EEG soppressa entro 30 se-
condiche variada0a 100%. ILgNOX e stato svilup-
pato adattando 'EEG a una scala di riferimento. Il
livello di riferimento e composto dai livelli di Ram-
say 5 e 6, valutati applicando la pressione del letto
ungueale e se il paziente rimuove la mano, questo
viene interpretato come risposta a una stimola-
zione nocicettiva. | livelli OAAS (Observer Asses-
sment of Alertness and Sedation) 1 e 0 vengono
utilizzati anche per generare la scala di riferimen-
to. La base del gNOX sono i quattro rapporti, che
vannoda 1 a 44 Hz. ILgNOX viene compensato con
iLgNON; se gNON ¢ al di sotto di 25, siassume che
il paziente & in anestesia molto profonda perché la
risposta allo stimolo nocicettivo e improbabile. La
figura 4 riepiloga la misura dell'effetto del farmaco
e i parametri utilizzati con 'EEG peri vari sistemi di
monitoraggio.

Vantaggi di questa tecnologia
innovativa
Il contenuto innovativo di questa tecnologia non

|L QNON ELABORA
LE INFORMAZIONI
DELL'EEG
FRONTALEE
RIFLETTE IL
LIVELLO DI
ANESTETICO
STIMATO COME
UN NUMERO
ADIMENSIONALE
COMPRESO

TRA 99
(COMPLETAMENTO
SVEGLIO) E 0 (EEG
ISOELETTRICO)

si limita agli aspetti tecnologici in quanto e l'unico
dispositivo capace di aggiungere al monitoraggio
dell'ipnosi quello della nocicezione, entrambi indi-
cizzatiin modo da permettere una lettura immedia-
ta e non dipendente da un'utente. Alla base di que-
sta innovazione, e il monitoraggio della funzione
cerebrale, attraverso una misura diretta del segna-
le elettroencefalografico “grezzo” senza alcun mo-
dello statistico, grazie alla capacita di discriminare
il contenuto di tale segnale in tempo reale, fornen-
dounquadro dello stato di coscienza e della nocice-
zione del paziente sottoposto a trattamentoipnotico
e analgesico. La tecnologia ricorre a una particola-
re implementazione delle reti neurali volta sia alla
realizzazione del machine learning dotata di intel-
ligenza artificiale sia a unirla a un particolare siste-
ma di filtraggio del segnale in grado di rimuovere gli
artefatti, prima che il segnale stesso possa essere
analizzato dal processore. Gliindici gNON (coscien-
za) e gNOX (nocicezione) sono entrambi deriva-
ti dalla misura diretta del segnale elettroencefalo-
grafico grezzo, entrambi offrono un monitoraggio in
temporeale ed entrambisono letti dallo stesso sen-
sore posto sulla fronte del paziente. Per discrimina-
re ipnosi e analgesia, si utilizza la trasformazione di
Fourier del segnale EEG, al fine di separare i conte-
nuti energetici delle cinque bande caratteristiche
dell'attivitd cerebrale (Alfa, Beta, Gamma, Delta e
Teta). Questo sistema analizza le energie delle cin-
que bande ottenute, utilizzando un peso diverso a
seconda che sivoglia visualizzare iLgNON o ilLgNOX:
per lipnosi (QNON), hanno un peso maggiore le on-
de Beta, tipiche dell'attivita cerebrale fisiologica di
un cervello "sveglio”; per l'analgesia (gNOX) hanno
un peso maggiore le onde Gamma (caratteristiche
dei segnali afferenti dalla periferia, conseguenti ad
uno stimolo algico). Diversi studi hanno dimostrato
che gNON é capace di predire la perdita di coscienza
come la perdita del comando verbale e del riflesso
delle ciglia mentre il QNOX é abile a prevedere me-
glio la risposta a stimoli nocivi come linserimento
della maschera laringea. | due indici sono pertanto
capacidirilevare le differenze trai tempidelle azioni
degliagentiipnotici ed analgesici dove: ilgCON mo-
stra una diminuzione piu rapida durante l'induzione;
iLgNOX mostra un aumento pit rapido durante il re-
cupero. Tutto cio dimostra la probabilita di risposta
a stimoli nocivi prima che il paziente riprenda cono-
scenza cosi come valutato dal gCON. Lindice gNOX
potrebbe essere quindi interpretato come un indice
di eccitabilita perché indica la probabilita che il pa-
ziente si svegli.
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