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Anestesia locoregionale e locale in Day Surgery

Lo sviluppo delle attivita di Day Surgery (DS) ha proposto il problema della scelta anestesiologica
appropriata a raggiungere obiettivi di recupero veloce e dimissione precoce dei pazienti, nel
completo controllo delle condizioni fisiologiche, del livello di coscienza e di dolore.

L’anestesia ideale per la DS prevede alcune caratteristiche:

rispetto della fisiologia del paziente

rapido inizio d’azione e veloce recupero

minimi o nulli effetti collaterali

massima adattabilita e flessibilita

scarsa interferenza sul livello di coscienza (o veloce regressione degli effetti cognitivi)

buon controllo del dolore postoperatorio

riduzione dei tempi di degenza e dei costi
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| criteri di scelta della tecnica anestesiologica dipendono dal tipo di intervento, dalle caratteristiche
del paziente nonché dalle esigenze del team di cura e dalle strategie scelte per I’applicazione delle
cure chirurgiche.

La valutazione critica dei potenziali benefici,dei rischi e le evidenze a supporto sono elementi
essenziali per la selezione della tecnica appropriata.

L’interesse verso I’anestesia locoregionale ( ALR) nelle attivita di DS deriva dai significativi
vantaggi riconosciuti nel confronto con le tecniche di Anestesia Generale ( AG) : un migliore
controllo del dolore e dello stress chirurgico intraoperatorio, rispetto della funzione
immunologica, miglioramento del flusso ematico viscerale , assenza di ileo postoperatorio e una
riduzione del tromboembolismo (Johansson 1988, Liu 1995, Ryhanen 1985, Tuman 1991, Chan
1998, Kehlet 1996), minore incidenza di nausea e vomito postoperatorio (PONV) (Larsson e
Lundberg 1995), sonnolenza e dolore (Chung F, Gabor M 2000).

Diversi studi confermano che nausea e vomito postoperatori (PONV) costituiscono i maggiori
determinanti della durata della permanenza nell’unita di DS e risultano la prima causa di
assistenza postoperatoria prolungata e di ricoveri non pianificati .

| pazienti sottoposti ad interventi caratterizzati da forte stimolazione algogena sono a maggior
rischio di ricovero notturno non pianificato ; i pazienti operati in AG lo sono da 2 a 5 volte di piu
di quelli operati in ALR (Fortier 1998).

Di particolare importanza é la capacita dell’ALR di fornire un prevedibile decorso intra e
postoperatorio, caratterizzato da una tranquilla transizione tra il periodo intraoperatorio e la fase di
recupero postoperatorio con possibilita di fast-tracking e precoce dimissione.

Le tecniche di ALR riducono il tempo di permanenza nelle unita di assistenza post anestesiologica,
permettono una rapida mobilizzazione riducendo il tempo di degenza e il costo (Joshi 1999, Pavlin
1998).



L’ALR consente di ridurre molte delle potenziali fonti di morbidita associate all' AG, quali traumi
labiali, dentari, traumi delle corde vocali, broncospasmo, aspirazione polmonare o reazioni
indesiderate ai farmaci anestetici.

Come elemento di approccio multimodale alla gestione del dolore postoperatorio, I’ALR con
anestetici locali a lunga durata d’azione offre una maggiore e prolungata analgesia , un risparmio
di analgesici oppioidi e una riduzione di effetti collaterali oppioide-dipendenti

Tecniche di  blocco nervoso periferico continuo (BNPC) mediante cateteri perinervosi o
periincisionali e pompe infusionali consentono di prolungare gli effetti dell’analgesia per la
durata richiesta dal trattamento. Tali tecniche hanno dimostrato di essere efficaci e sicure e
consentono di ampliare al regime di DS, le indicazioni chirurgiche per interventi con dolore
previsto severo.

La letterature e le ampie esperienze nazionali e internazionali dimostrano come I’ALR presenti
molteplici aspetti e caratteristiche ideali in DS

ottimo piano anestesiologico

controllo dello stress chirurgico senza incidere sull’attivita metabolica

rispetto della funzione immunologia

miglioramento del flusso ematico viscerale

assenza di ileo postoperatorio

riduzione del tromboembolismo

ridotta incidenza di PONV

non alterazione dello stato di coscienza

minor incidenza di dolore

riduzione dei costi.

Sorprendentemente, nonostante I’evidenza , I’ALR risulta ancora largamente sottoutilizzata negli
Stati Uniti (Dexter e Macario 2000) dove risulta all’8% del totale delle anestesie praticate in DS.
Molteplici le ragioni esaminate : difficolta nella scelta della tecnica appropriata, tempo addizionale
per I’esecuzione del blocco in mancanza di una blockroom, insuccessi della tecnica, scarsa
percezione da parte degli anestesisti dei vantaggi relativi ai diversi outcome esaminati.
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Conclusioni

L’uso dell’ ALR consente una formidabile variabilita e flessibilita della risposta anestesiologica alle
richieste di particolari branche chirurgiche . Le tecniche attuali consentono di effettuare interventi
programmati anche complessi in condizioni di massima sicurezza.

Elementi organizzativi condizionano il risultato e la resa ,anche economica, di una unita di DS e,

relativamente alla scelta anestesiologica, alcune componenti da considerare sono:

1) Esperienza del team nella esecuzione delle tecniche necessarie con programmi di formazione
specifici destinati al personale medico e infermieristico.

2) Accordo condiviso e esplicitato da parte del team sulle tecniche adottate (interazione
anestesisti/chirurghi/infermieri), sui metodi di sorveglianza postoperatoria (controllo degli
eventuali effetti collaterali e protocolli) e sui criteri di dimissibilita (dolore, maotilita, PONV,
recupero dalla ALR)

3) Analisi e corretta allocazione delle risorse: creazione di processi e percorsi per I’ALR,
identificazione, razionalizzazione ed ergonomizzazione della block room e scelta dei farmaci

4) Verifica dei risultati e del raggiungimento degli standard desiderati (Audit di controllo: follow
up a distanza) e modifica dei comportamenti in base ai risultati (total quality management).

5) Valutazione dei benefici e dei rischi della tecnica in rapporto all’esigenza di risorse aggiuntive (
gestione domiciliare dei BNPC).
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