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Terapia Iperbarica

Linee guida SIAARTI per la sicurezza in anestesia locoregionale

Lo scopo di questo documento ¢ offrire agli ane-
stesisti italiani indicazioni basate sull’evidenza
scientifica, su come praticare le tecniche di anestesia
locoregionale in modo efficace e sicuro.

In questo documento il gruppo di lavoro ha uti-
lizzato la scala standard di graduazione dell’eviden-
za derivabile dalla letteratura scientifica esistente:
grado 1, evidenza derivata da meta-analisi di tutti i trial
controllati e randomizzati; grado 2, evidenza da trial
randomizzati e controllati, grado 3, evidenza deriva-
ta da studi osservazionali o da trial non randomizza-
ti. Dove l'evidenza scientifica non & dimostrabile, vie-
ne riferito il parere di esperti (grado 4).

Le linee guida non sono protocolli, che prevedo-
no un’applicazione rigida e inflessibile, sono racco-
mandazioni finalizzate a migliorare la qualita, 'effi-
cacia e la sicurezza dell’anestesia locoregionale tra i
membri della societd. Queste linee guida sono suffi-
cientemente forti da influenzare lo standard della
pratica clinica, ma anche abbastanza flessibili da poter
essere introdotte nella pratica clinica delle diverse
realtd professionali di ciascuno. Le linee guida devo-
no incoraggiare lo sviluppo di linee guida locali, adat-
tate alle particolari esigenze di ciascun ospedale, dei
membri di unitd operative di anestesia, in funzione
dalla tipologia dell’'organizzazione e dei pazienti da
trattare. L'anestesia regionale non puo essere inter-
pretata come una scienza esatta e non € possibile
applicare rigidi protocolli che riguardino ogni detta-
glio di una tecnica di anestesia regionale. Le linee
guida nell’uso clinico sono piu pratiche e utili dei
protocolli nel migliorare gli standard, lasciando la
liberta clinica di scelta del migliore trattamento per cia-
scun paziente.

Preparazione del paziente
e consenso informato

Oggi i pazienti hanno una maggiore consape-
volezza della propria situazione clinica e sempre
pit vogliono essere coinvolti nelle decisioni che
riguardano il piano di trattamento. Il “clinical risk
management” e la decisione basata sulla medicina
delle evidenze sono i 2 fattori piti importanti coin-
volti nel miglioramento e nel mantenimento di ele-
vati standard di cura, particolarmente in campo
anestesiologico in cui possono esistere diverse pos-
sibilita di trattamento. La migliore pratica per cia-
scun paziente varierd a seconda delle sue specifi-
che necessita e l'utilizzazione di una tecnica di
anestesia regionale, quale parte di un piano di trat-
tamento, richiedera un’adeguata preparazione del
paziente e la comprensione dei potenziali rischi e
benefici.
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Preparazione del paziente

L’anestesia regionale non € necessariamente un’al-
ternativa migliore dell’anestesia generale, se il pazien-
te soddisfa a pieno le condizioni necessarie, entram-
be le tecniche devono essere considerate applicabi-
li per un dato paziente. La preparazione preoperato-
ria per un’anestesia regionale dovrebbe seguire gli
stessi standard di cura dell’anestesia generale. Alcune
situazioni richiedono una gestione particolare e la
formulazione di linee guida specifiche all'interno del-
l'unita operativa:

— Linee guida per il digiuno preoperatorio:

- l'anestesia regionale puo non essere efficace nel
100% dei casi e puo essere necessario ricorrere all’a-
nestesia generale;

- reazioni avverse alla tecnica di anestesia regio-
nale utilizzata possono richiedere manovre di riani-
mazione; in tali casi & preferibile avere lo stomaco
vuoto.

Dunque, tranne che per i blocchi minori (piti peri-
ferici), sarebbe meglio mantenere il paziente digiuno
come per un’anestesia generale.

— Tutti i farmaci preoperatori devono essere spe-
cificati.

— 1 pazienti e le infermiere devono essere chia-
ramente informati sui farmaci che possono essere
somministrati preoperatoriamente.

— Le condizioni preoperatorie dovrebbero essere
ottimizzate.

— 1l trattamento preoperatorio delle situazioni
patologiche pre-esistenti dovrebbe essere conside-
rato come per un’anestesia generale.

— Deve essere fatto ogni sforzo per migliorare lo
stato di salute preoperatorio del paziente; ove possi-
bile, le condizioni patologiche devono essere cor-
rette.

— Particolare cura deve essere posta nell’utilizzo
dell’anestesia regionale nei pazienti a rischio.

Oltre allo stato di salute fisico &€ importante otti-
mizzare lo stato psicologico, cosi che il paziente pos-
sa comprendere a pieno le informazione fornite e
dare un consenso informato realmente consapevole.

Molti pazienti, inoltre, hanno preconcetti riguardo
ai blocchi periferici che li rendono ansiosi:

— paura dell’ignoto;

— precedenti esperienze chirurgiche negative;

— informazioni non corrette fornite da: familiari,
amici, altri pazienti, chirurghi, infermieri.

Queste ansie dovrebbero essere sedate da un col-
loquio preoperatorio adeguato con il medico ane-
stesista.

Consenso informato

1l consenso informato implica un contratto scritto
tra il medico che effettuera la procedura e il pazien-
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te che subira il trattamento o la procedura proposta.
Cio presuppone degli impegni da entrambe le parti.

“...I'obbligo di spiegare al paziente i rischi ed i
benefici di un determinato piano di anestesia rispet-
to ad un altro........

..... chiaramente, I'anestesista per primo deve esse-
re personalmente convinto che la tecnica raccoman-
data sia la scelta migliore o sara difficile fornire al
paziente le necessarie assicurazioni”.

L’anestesista:

— deve fornire spiegazione con un linguaggio
semplice;

— dovrebbe fornire informazioni con onesta e
sicurezza;

— dovrebbe persuadere ma non insistere sulla
tecnica preferita, se non essenziale;

— deve lasciare tempo per le domande;

— deve lasciare una nota scritta sulla cartella.

1l paziente:

— deve essere in grado di comprendere e colla-
borare;

— dovrebbe essere in grado di porre domande
ed esprimere le sue preoccupazioni e le sue paure;

— pud non voler conoscere ogni dettaglio, prefe-
rendo affidarsi al medico.

La spiegazione

La spiegazione al paziente deve includere un’idea
di cio che lo aspetta, di cio che sentira, vedra duran-
te:

— l’esecuzione del blocco;

— latto chirurgico;

— il recupero dal blocco.

La spiegazione dovrebbe includere informazioni
generali riguardo i benefici del blocco proposto e i
rischi eventuali connessi ad esso. Alcune informa-
zioni sono di carattere generale, applicabili a tutte le
tecniche di anestesia regionale, mentre altre saranno
specifiche della tecnica proposta. La scelta se utiliz-
zare l'anestesia regionale da sola o in combinazione
con l'anestesia generare leggera o con una sedazio-
ne endovenosa deve essere adattata alle esigenze
chirurgiche e anestesiologiche e alle preferenze indi-
viduali del paziente.

Valutazione del rischio

Ogni rischio relativo alla tecnica proposta deve
essere discusso con il paziente e deve essere pre-
sentato in modo chiaro e scientificamente valido,
tenendo conto della gravita dei rischi correlati e del-
la loro incidenza statistica. Per esempio:

— cefalea postspinale: <1:100;

— paralisi o morte: 1: 100-110 000;

— fallimento del blocco: fino a 10-15%;

— parestesia temporanea: incidenza variabile e
difficile da quantificare;

— lesione nervosa permanente: 1: 10 000.

E necessario bilanciare i rischi dell'anestesia regionale
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legati all'eventuale lesione nervosa, con il danno ipos-
sico cerebrale e la morte dovuta all’anestesia generale
che generalmente il paziente pud considerare zero.

Requisiti strumentali
per i blocchi regionali maggiori

I requisiti strumentali per ciascun blocco periferi-
co variano a seconda della tecnica utilizzata, ma esi-
stono dei requisiti di base che sono essenziali ovun-
que l'anestesia venga effettuata:

— acCesso venoso Sicuro;

— apparecchiature per la rianimazione e farmaci
immediatamente disponibili e capacita di utilizzarli. In
particolare, sarebbe consigliabile avere gia disponibile
in siringhe etichettate farmaci come atropina ed efe-
drina, per trattare immediatamente i primi segni di
instabilita emodinamica;

— monitoraggio adeguato;

— disponibilita immediata dell’apparecchiatura
necessaria per l'anestesia generale;

— assistente dedicato per I'anestesista,

— un’area sterile di ampiezza adeguata per ese-
guire il blocco;

— tutte le precauzioni di sterilita per i blocchi
maggiori;

— lavaggio chirurgico della mani piu cappello e
maschera, guanti e camice sterili, se necessario;

— telini sterili intorno al sito di iniezione;

— disponibilita di altro materiale sterile;

— aghi, siringhe e cateteri.

L'ambiente per il paziente, mentre viene effettua-
ta la procedura anestetica, dovrebbe essere piacevo-
le, dovrebbe offrire un’adeguata privacy ed essere
dignitoso e, inoltre, riscaldato e confortevole.

Conduzione perioperatoria

Quando il blocco € ben stabilizzato, deve essere
testata la profondita del blocco motorio e sensitivo nel-
l'area che verra interessata dall’atto chirurgico, e l'in-
tera estensione del blocco prima dell'inizio della chi-
rurgia. Durante l'intervento ¢ importante controllare
che:

— il confort e il benessere psicologico del pazien-
te non siano compromessi;

— il disconfort legato all’ambiente sia minimo;

— il rumore sia ridotto al minimo per creare un
ambiente rilassante;

— la posizione del paziente sia corretta;

— siano utilizzate protezioni per le aree sia ane-
stetizzate sia non anestetizzate;

— siano evitate stimolazioni al di fuori dell’area
anestetizzata.

Inoltre il paziente dovrebbe poter scegliere se esse-
re sedato o meno.

Ai pazienti sottoposti a blocco centrale, partico-
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larmente se anziani, sarebbe consigliabile sommini-
strare ossigeno in maschera per l'intera durata del-
l'intervento, a concentrazioni adeguate.

La principale responsabilita dell’anestesista € ver-
so il paziente che & oggetto delle sue cure.
L’anestesista deve rimanere con il paziente per tutto
il tempo della conduzione di tutta 'anestesia, blocchi
maggiori e sedazioni profonde. L'anestesista dovreb-
be lasciare il paziente soltanto quando questi viene tra-
sferito alle cure della recovery room o nel reparto di
appartenenza. In particolari circostanze, per esem-
pio per dare aiuto a un collega in difficolta o per
assistere un altro paziente in pericolo di vita, 'ane-
stesista pud delegare un’altra figura professionale
solo per il monitoraggio del paziente. In tali situa-
zioni l'anestesista dovrebbe informare il chirurgo.

L’esecuzione in contemporanea di anestesie gene-
rali, spinali, epidurali o altri blocchi maggiori da par-
te di un solo anestesista € inaccettabile per le proce-
dure sia terapeutiche sia diagnostiche. Tuttavia, in
un’unita di ostetricia, & possibile che un unico ane-
stesista supervisioni pill di una paziente in analgesia
per travaglio di parto. Deve essere presente del per-
sonale adeguatamente formato che controlli accura-
tamente ciascuna paziente. Quando un anestesista
sta fornendo un’analgesia per il parto, deve essere pre-
sente una seconda persona adeguatamente formata
per poter eseguire la rianimazione neonatale.

La contemporanea somministrazione di un’ane-
stesia e I’esecuzione di piti procedure diagnostiche o
terapeutiche da parte di un singolo medico € inac-
cettabile tranne che per le procedure eseguite con
anestesia per infiltrazione di anestetico locale.

Trattamento postoperatorio

L’anestesista che ha eseguito il blocco rimane
responsabile degli effetti del blocco fino alla sua com-
pleta regressione, a meno che la responsabilita non
venga formalmente trasferita a un collega o a un altro
membro dello staff.

1l paziente e i parenti devono essere rassicurati e
devono essere fornite informazioni riguardo:

— la prevista durata del blocco;

— le modalita di recupero della funzione;

— come gestire |'area anestetizzata;

— eventuali alterazioni motorie, sensitive e pro-
priocettive;

— la mobilizzazione;

— particolari informazioni dovranno essere for-
nite ai pazienti:

- in regime di day-surgery;
- con blocchi continui.

Documentazione

E fondamentale che in cartella risultino tutti i dati
relativi all’esecuzione del blocco regionale. Dovreb-
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bero, inoltre, essere disponibili linee guida scritte che
forniscano informazioni e avvisi su tutti gli aspetti
peculiari di ogni unita operativa. Dovrebbero essere
disponibili linee guida per:

— Pazienti e parenti

- informazioni preoperatorie riguardanti 'ane-
stesia e la chirurgia,

- alla dimissione dovrebbero essere fornite altre
prescrizioni per il dolore, per la cura della zona lesa
e per la mobilizzazione;

- informazioni per contattare l'ospedale in caso
di altre necessita alla dimissione.

— Infermieri

- prescrizioni per la cura del paziente;

- prescrizioni per il trattamento del dolore;

- come contattare lo staff medico in caso di
necessita.

Anticoagulanti e anestesia locoregionale

Ogni anno vengono attuati vari milioni di blocchi
centrali in Europa, la maggioranza in pazienti rico-
verati che ricevono tromboprofilassi antiembolica
(TPAE), di solito con eparina non frazionata (calci-
parine/eparina) o a basso peso molecolare (EBPM).
Sono riportati pochissimi casi di incidenti che pro-
vocano sanguinamento con lesioni neurologiche per-
manenti, ma, per ridurre ulteriormente il rischio, la
SIAARTT ha sviluppato queste linee guida sull’emostasi
per i blocchi centrali in associazione con anticoagu-
lanti. Queste possono essere differenti da quelle non
europee per i differenti regimi di TPAE in uso.

Incidenza del rischio emorragico in corso di
terapia anticoagulante e antitrombotica

Il sanguinamento costituisce la maggiore compli-
canza in corso di terapia anticoagulante e antitrom-
botica. L’emorragia ¢ classificata come maggiore, se
si verifica in sede intracranica, intraspinale, intrao-
culare, mediastinica e retroperitoneale, se porta a
morte il paziente o causa ospedalizzazione e terapia
trasfusionale. T fattori di rischio di emorragie mag-
giori in corso di terapia anticoagulante includono
lintensita dell’effetto anticoagulante stesso, 'etd avan-
zata, il sesso femminile, 'anamnesi positiva per emor-
ragie gastrointestinali, 'uso concomitante di aspirina
e lunghezza della terapia 1> 2. In corso di trattamen-
to con dicumarolici un INR compreso tra 2 e 3 € asso-
ciato a un basso rischio di sanguinamento <3% in
una terapia della durata di 3 mesi. Regimi di tratta-
mento pill intensi con un INR >4 sono associati a un
rischio emorragico maggiore (7%). L’incidenza di
complicazioni emorragiche in corso di terapie con
eparina sodica endovena o calcica sottocutanea, e di
EBPM e <3% L. In corso di terapia trombolitica & mag-
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TABELLA 1. — Fattori di rischio.

Fattori di rischio relativi
al paziente

Fattori di rischio legati
alle tecniche anestetiche

Problemi tecnici
Punture ripetute
Punture traumatiche
Cateteri (epidurali)
Rimozione del catetere

Anomalie spinali

Eta >70 anni

Sesso femminile

Anticoagulanti

Anamnesi positiva
per coagulopatie

giore il rischio emorragico che & compreso fra 6% e
30%3 in pazienti sottoposti a trattamento per trombosi
venosa profonda (TVP). Tuttavia, sebbene il trom-
boembolismo rimanga un grave fattore di rischio di
morbilitd e mortalita, la sua prevenzione e il suo trat-
tamento non sono privi di rischio.

Incidenza e fattori di rischio
dei sanguinamenti spinali clinicamente
rilevanti

L’ematoma spinale, definito come un sanguina-
mento sintomatico all’interno del nevrasse, € una
complicanza rara e potenzialmente catastrofica del
blocco anestetico centrale. La reale incidenza di tale
complicanza & sconosciuta. Dall’esame della lettera-
tura disponibile 4, la probabile incidenza di sangui-
namenti importanti dopo esecuzione di un blocco
centrale senza fattori di rischio specifico, € stata cal-
colata approssimativamente meno di 1: 220.000 per
l'anestesia spinale e di 1:150.000 per 'epidurale 4. 11
rischio piu alto di sanguinamento importante ¢ lega-
to al posizionamento o alla rimozione di un catetere
epidurale, il piu basso alla spinale single-shot, un’al-
tra variabile € costituita dal calibro dell’ago utilizza-
to 5 0. Circa il 60-80% di tutti i sanguinamenti impor-
tanti € associato a disordini emostatici o a sanguina-
mento (dall’ago) 7. La compromissione neurologica si
presenta come una progressione di blocco sensitivo
o motorio (68%) o con disfunzioni dell’alvo o della
vescica (8%), spesso senza dolore lombare intenso.
Sebbene solo il 38% dei pazienti ottenga un recupe-
ro neurologico parziale o totale, il danno midollare
tende a essere reversibile se il paziente viene sotto-
posto a laminectomia decompressiva entro 8 h dal-
I'esordio della sintomatologia neurologica 7. Per tale
motivo € importante eseguire un monitoraggio neu-
rologico costante nei pazienti a rischio.

Sebbene linserzione di un ago/catetere spinale o
epidurale possa causare un sanguinamento signifi-
cativo, anche la rimozione di un catetere deve esse-
re considerata come un fattore di rischio di sangui-
namento spinale importante.

11 30-60% degli ematomi clinicamente importanti &
stato osservato dopo la rimozione di un catetere.

Sono stati identificati i seguenti fattori di rischio
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di sanguinamento clinicamente importanti e l'attento
esame e valutazione delle anormalita della coagula-
zione sono essenziali prima di ogni blocco centrale
(Tabella I).

Agenti antiaggreganti piastrinici

Farmacologia degli antiaggreganti piastrinici

Gli agenti antipiastrinici includono i FANS, i deri-
vati della tienoperidina (ticlopdina e clopidogrel) e gli
antagonisti dei recettori GP IIb/IIla (abciximab, epti-
fibatide e tirofibran), tali sostanze hanno differenti
proprieta farmacologiche e differenti effetti sulle pia-
strine.

Le ciclo-osssigenasi esistono in 2 forme: le COX-
1 regolano i meccanismi costitutivi, mentre le COX-
2 mediano il dolore e l'infiammazione. I FANS inibi-
scono le ciclo-ossigenasi piastriniche e prevengono la
sintesi di trombossano A2; le piastrine dei soggetti
che assumono queste sostanze hanno una normale
aderenza al subendotelio e normale formazione del
trombo primario. Con un effetto dose dipendente,
l'aspirina e gli altri FANS possono produrre effetti
diversi sulla coagulazione. Ad esempio, le ciclo-ossi-
genasi piastriniche vengono inibite da basse dosi di
aspirina (60-325 mg/ die) mentre dosi maggiori (1,5-
2 g/die) inibiscono anche la produzione di prostaci-
cline da parte delle cellule endoteliali.

Il tempo di sanguinamento viene considerato il
metodo di controllo migliore dell’attivita farmacolo-
gica di queste sostanze. Tuttavia non esistono evi-
denze cliniche che il tempo di sanguinamento possa
effettivamente rilevare una compromissione dell’e-
mostasi 8. La funzionalitd piastrinica & compromessa
per tutta la vita della piastrina all'assunzione di aspi-
rina, mentre altri FANS producono un’alterazione di
piu breve durata che si normalizza entro 3 giorni °.

I nuovi inibitori selettivi delle COX-2 agiscono su
un enzima che non ¢ presente sulle piastrine e, per-
¢i®, non hanno effetti sulla loro funzionalita 10, Infatti,
sia dopo dose singola sia dopo assunzione protratta,
non sono state rilevate significative alterazioni del-
l'aggregazione piastrinica e, conseguentemente, san-
guinamenti importanti. L'uso contemporaneo di COX-
2 inibitori e dicumarolici pud aumentare il rischio
emorragico allungando il PT.

L’effetto antipiastrinico dei derivati della tienope-
ridina, ticlopidina e clopidogrel, & provocato dall’i-
nibizione dell’aggregazione piastrinica indotta dal-
I'adenosin-difosfato. La ticlopidina e il clopidogrel
interferiscono anche con il legame fibrinogeno-pia-
strine e con la conseguente interazione tra piastrine
11 1 derivati della tienoperidina mostrano un effetto
dose e tempo dipendente, lo steady state viene rag-
giunto in 7 giorni per il clopidogrel e in 14-21 giorni
per la ticlopidina. Sebbene spesso vengano sommi-
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nistrati in associazione all’aspirina, la sicurezza dell'uso
contemporaneo di questi farmaci non ¢ stata stabili-
ta, e potrebbe essere associata a un aumento del
rischio di sanguinamento. In corso di terapia con
questi farmaci ¢ stata descritta la comparsa di eventi
avversi ematologici severi quali agranulocitosi, por-
pora trombotica trombocitopenica e anemia aplasti-
ca. Nelle raccomandazioni ministeriali € prescritta la
sospensione del clopidogrel 7 giorni prima dell'in-
tervento e della ticlopidina 10-14 giorni prima.

Gli antagonisti dei recettori piastrinici GP IIb/IlIa,
che comprendono abciximab, eptifibatide e tirofi-
bran, inibicono l'aggregazione piastrinica, interfe-
rendo con il legame piastrine-fibrinogeno e piastrine-
fattore di von Willebrand. Poiché il fibrinogeno e il fat-
tore di von Willebrand hanno molteplici siti di lega-
me, possono legarsi a molte piastrine, provocando un
legame incrociato e conseguentemente 'aggregazio-
ne piastrinica. Al contrario, I'inibizione dei recettori GP
IIb/Ila blocca la via finale comune dell’aggregazio-
ne piastrinica. La maggioranza dei trial clinici che
coinvolgono gli antagonisti GP IIb/Illa € stata condotta
in pazienti con contemporanea somministrazione di
aspirina ed eparina. Le controindicazioni includono
un’anamnesi positiva per interventi chirurgici nelle
4-6 settimane precedenti. Il tempo necessario per far
tornare normale l'aggregazione piastrinica, dopo la
sospensione del farmaco, varia da 8 h per eptifibati-
de a 24-48 h per abciximab. In corso di terapia con
antagonisti GP IIb/IIIa, le avvertenze raccomandano
di evitare punture di vasi non comprimibili e blocchi
centrali.

Sono stati riportati rarissimi casi di sanguinamen-
to spinale associato con terapia antiaggregante, seb-
bene questi agenti siano comunemente associati con
blocchi centrali. Cosi, si puo dire che, alle dosi usua-
li, gli antiaggreganti (aspirina e/o FANS) non aumen-
tano significativamente il rischio di sanguinamento
dopo blocco centrale, se possono essere esclusi altri
fattori di rischio. Gli antiaggreganti sono stati identi-
ficati come significativo fattore di rischio (sanguina-
mento chirurgico) in neurochirurgia e chirurgia pla-
stica. Certamente la somministrazione concomitante
di altri farmaci che possono alterare i meccanismi di
coagulazione (ad esempio eparine, anticoagulanti
orali, destrani) pud aumentare in modo significativo
il rischio di complicanze da sanguinamento e deve
essere considerata nella decisione di attuare un bloc-
co centrale. Dove esiste l'alternativa di un’anestesia
locoregionale per una certa procedura chirurgica, &
logico usare la tecnica con la pili bassa percentuale
di rischio di sanguinamento spinale (ad esempio: spi-
nale con ago sottile).

Incidenza di ematomi epidurali in corso di terapia con
antiaggreganti

Secondo la prima Consensus Conference
dell’American Society of Regional Anesthesia (ASRA)
su anticoagulazione e blocchi centrali non sembrava
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che esistesse un significativo incremento del rischio
di sanguinamento per i pazienti sottoposti a terapia
antiaggregante 12. Sono stati riferiti 3 casi di ematoma
spinale da Vandermeulen et al.7 nella loro review di
61 casi e altri 4 casi sono stati riferiti successivamen-
te 13-17_ T dati sono sicuramente scarsi, considerando
anche la vastita di pazienti che assumono FANS per
dolore acuto cronico o da cancro e che poi vengono
sottoposti a procedure invasive.

Numerosi studi su un elevato numero di pazienti
hanno dimostrato la relativa sicurezza dell’esecuzio-
ne di blocchi centrali in corso di terapia antiaggre-
gante, ma il numero totale di pazienti arruolati era di
solo 4 714.12 A questo gruppo va aggiunta la popo-
lazione ostetrica di 1 422 pazienti ad alto rischio in
terapia con 60 mg di aspirina che sono state sottoposte
ad anestesia epidurale senza alcuna sequela neuro-
logica 18 e 1 214 pazienti trattati con steroidi epidu-
rali 19. L’assunzione di aspirina non dovrebbe esse-
re sospesa prima dell'intervento chirurgico, o fino
all'inizio della tromboprofilassi con altri farmaci nei
pazienti che non hanno altri disturbi della coagula-
zione 5 20, 21,

Non sono stati effettuati studi controllati in corso
di terapia con derivati della tienoperidina e degli
antagonisti dei recettori GP IIb/Illa. Anche se con
pochissimi dati a disposizione, sembra essere stato
notato un maggior sanguinamento intraoperatorio
con questi farmaci 22-24, Sono stati descritti 3 emato-
mi spinali in corso di terapia con ticlopidina o clopi-
dogrel, compreso un paziente sottoposto a terapia
epidurale con steroidi 1% 17: 24, Inoltre, recentemen-
te sono stati pubblicati 2 casi di emorragia severa
dopo blocco del simpatico lombare in pazienti in
terapia con ticlopidina e clopidogrel 25; tutto questo
deve mettere in guardia sul potenziale rischio di san-
guinamento in questi pazienti.

La somministrazione di FANS da soli non aumen-
ta il rischio di sanguinamento, ma & stato dimostrato
che l'associazione con altri farmaci, che interferisco-
no a vario livello con i meccanismi della coagulazio-
ne, aumenta la frequenza di complicanze emorragi-
che spontanee, sanguinamento dai siti di iniezione ed
ematoma spinale 35 26, Per esempio nella serie di 40
ematomi spinali associati a terapia con EPBM, 10
pazienti avevano ricevuto un trattamento concomi-
tante con farmaci antitrombotici, e, anche nella serie
descritta da Benzon et al., tutti i pazienti avevano
ricevuto una contemporanea somministrazione di far-
maci antiaggreganti 15.

Gestione anestesiologica dei pazienti sottoposti a tera-
Dpia antiaggregante

Le differenze farmacologiche esistenti tra i vari far-
maci rendono difficile fornire indicazioni diverse per
ciascuno.

Non esistono test universalmente accettati, com-
preso il tempo di sanguinamento, che possano fornire
una guida nel trattamento piastrinico. E molto impor-
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tante effettuare un accurato esame preoperatorio dei
pazienti rivolto a individuare patologie associate che
possano ulteriormente interferire con la coagulazio-
ne, tenere presente le condizioni che, di per sé,
aumentano il rischio di sanguinamento.

I FANS da soli non sembrano aumentare il rischio
di sanguinamento.

Attualmente non esistono specifiche raccomanda-
zioni riguardanti la distanza tra somministrazione dei
FANS ed esecuzione della tecnica o rimozione del
catetere epidurale.

11 rischio reale collegato alla terapia con ticlopidi-
na, clopidogrel e antagonisti dei recettori piastrinici
GP IIb/Illa & sconosciuto. Dai dati esistenti I'inter-
vallo di tempo suggerito per la sospensione sicura &
di 14 giorni per la ticlopidina e di 7 giorni per il clo-
pidogrel 1.

Gli antagonisti dei recettori piastrinici GP IIb/Illa
esercitano un profondo effetto sull’aggregazione pia-
strinica, che scompare entro 4-48 h dalla sospensio-
ne della terapia. Ovviamente, il blocco centrale &
controindicato fino alla ripresa della normale attivita
piastrinica. Secondo le schede tecniche, l'atto chi-
rurgico € sconsigliato per almento 4 settimane dalla
sospensione della terapia.

11 concomitante uso di piu farmaci che interferi-
scono con la coagulazione aumenta il rischio di san-
guinamento. I COX-2 inibitori interferiscono in misu-
ra minima con lattivita piastrinica e dovrebbero esse-
re considerati per quei pazienti che richiedono un
trattamento con anti-infiammatori 1. 10,

Anticoagulanti orali

L’anticolagulazione terapeutica con anticoagulan-
ti orali dicumarolici dovrebbe essere considerata una
controindicazione assoluta per l'esecuzione di un
blocco centrale. Per i pazienti in terapia cronica con
anticoagulanti orali dicumarolici dovrebbe essere
sospesa almeno 4 o 5 giorni prima dell'intervento e,
prima dell'intervento, dovrebbe essere controllato
anche il PT/INR. E bene ricordare che, poco dopo la
sospensione dei dicumarolici, il PT/INR riflette soprat-
tutto i livelli plasmatici di fattori VII e che, nonostante
questi valori siano accettabili, i livelli di fattori Il e X
possono non essere adeguati per un’emostasi nor-
male. Quindi, anche in presenza di un PT/INR nella
norma, possono essere carenti i livelli di fattori II,
VIl e X.

11 contemporaneo uso di altri farmaci che interfe-
riscono con la cascata emocoagulativa pud aumentare
il rischio di sanguinamento, senza che sia manifesta
un’alterazione del PT. Tutti questi fattori dovrebbero
essere tenuti in considerazione nella scelta di una
tecnica continua.

Attualmente in Europa gli anticoagulanti orali non
vengono utilizzati estesamente come prevenzione
delle complicanze tromboemboliche. Non esistono

714 MINERVA ANESTESIOLOGICA

SIAARTI GUIDELINES FOR SAFETY IN LOCOREGIONAL ANAESTHESIA

dati in letteratura sufficienti a determinare il reale
rischio legato all’esecuzione di blocchi centrali singoli
o continui in pazienti in terapia profilattica con dicu-
marolici. Esistono 2 casi in letteratura che descrivono
la comparsa di ematoma spinale in pazienti sottopo-
sti a terapia tromboprofilattica con dicumarolici con
analgesia epidurale continua 27.

Nei pazienti che ricevono basse dosi di dicumarolici
preoperatoriamente e contemporaneamente vengo-
no sottoposti ad analgesia continua epidurale il
PT/INR dovrebbe essere valutato giornalmente e con-
trollato prima della rimozione, se la terapia anticoa-
gulante é stata iniziata <36 h prima. Nei pazienti con
cateteri epidurali con un INR >3, la terapia dicuma-
rolica dovrebbe essere interrotta e la rimozione rin-
viata. Non vi sono dati in letteratura per definire con
certezza quando rimuovere in sicurezza cateteri epi-
durali nei pazienti con livelli terapeutici di dicuma-
rolici. Considerando le conoscenze di farmacologia,
i cateteri dovrebbero essere rimossi con valori di INR
<1,5. Deve essere esercitato un giudizio clinico per
decidere se rimuovere o mantenere in sede questi
cateteri. Accurate valutazioni neurologiche devono
essere effettuate routinariamente in questi pazienti. La
soluzione analgesica dovrebbe prevedere I'utilizza-
zione di basse dosi e concentrazioni di anestetico
locale per rendere pili semplice il monitoraggio del-
la funzione motoria.

Eparina non frazionata

Fattori di rischio di comparsa di ematoma spinale in
pazienti trattati con eparina non frazionata sot-
toposti a blocco centrale

La contemporanea somministrazione di eparina
non frazionata e di anestesia spinale o epidurale puo
essere associata a un aumento del rischio di com-
parsa di ematoma spinale. I dati esistenti in letteratura
28 derivano soprattutto da uno studio effettuato su
342 pazienti che avevano ricevuto dosi terapeutiche
di eparina dopo puntura lombare, per trattamento di
ischemia cerebrale acuta. Sette di questi pazienti svi-
lupparono un ematoma spinale. Sono stati identificati
3 fattori di rischio: un intervallo minore di 60 min tra
la somministrazione di eparina e la puntura spinale,
un’esecuzione traumatica della tecnica e l'uso con-
comitante di altri anticoagulanti (aspirina). Questi fat-
tori di rischio sono stati verificati in altre review su
case report di ematomi associati a tecniche spinali
in corso di terapia con eparina non frazionata 6 7 29
(Tabella II).

Eparinizzazione sistemica intraoperatoria

Soprattutto in chirurgia vascolare & molto frequente
I'uso di 5 000 0 10 000 U di eparina sodica endovena
per la prevenzione di fenomeni coagulativi durante il
blocco della circolazione arteriosa distrettuale 30. In
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TABELLA IL.—Fattori di rischio e incidenza stimata di ematoma spinale in corso di blocco centrale.

Rischio relativo

Rischio stimato
per anestesia

Rischio stimato

di ematoma per anestesia

spinale epidurale spinale

Senza terapia eparinica

Puntura atraumatica 1 1:220000 1:320 000

Puntura traumatica 11,2 1:20000 1:29 000

Con aspirina 2,54 1:150 000 1:220000
Somministrazione di eparina non frazionata dopo procedure spinali

Atraumatiche 316 1:70 000 1:100 000

Traumatiche 112 1:2000 1:2900

Somministrazione di eparina a >1 h dalla puntura 2,18 1:100 000 1:150 000

Somministrazione di eparina a <1 h dalla puntura 25,2 1:8700 1:13000

Con aspirina 26 1:8500 1:12000

Modificata da Stafford-Smith 6

questo tipo di chirurgia, pero, ¢ stata dimostrata la
validita dell'analgesia peridurale nel ridurre la morbi-
lita e nel migliorare il controllo del dolore postope-
ratorio 3! e, in tali pazienti, pud essere aumentato il
rischio di ematoma epidurale 7, 29,

La maggior parte dei dati pubblicati in letteratura
si riferiscono a linee guida simili, che comprendono
I'esecuzione della procedura almeno 1 h prima del-
la somministrazione di eparina 32 e I'esclusione di
pazienti ad alto rischio con coagulopatie pre-esistenti.
Esiste ancora controversia sul comportamento da
tenere in caso di puntura traumatica (sanguinamen-
to nel posizionamento del catetere). Casistiche pre-
cedenti riferivano di un’incidenza di 50% di ematomi
in caso di puntura traumatica seguita da terapia con
eparina sodica 7. Per tale motivo, si consigliava il rin-
vio dell’atto chirurgico in questi casi 2% in realtd, non
esistono dati che supportino questa raccomandazio-
ne 33, pertanto la decisione deve essere presa caso per
caso, valutando costi e benefici.

L'eparinizzazzione pud essere continuata anche
nel periodo postoperatorio con un’infusione continua
tale da allungare 'aPTT di 1,5-2 volte il valore basa-
le. Il rischio di un sanguinamento in questi pazienti
& ovviamente aumentato 4,

Nella casistica riportata da Vandermeulen et al.7 il
50% degli ematomi avveniva all’atto della rimozione
del catetere. In questi pazienti, 'infusione di eparina
deve essere sospesa 2-4 h prima della rimozione e
deve essere effettuato un accurato monitoraggio del-
la sensibilita e della motilita degli arti inferiori ogni 2
h per almeno 12 h dopo la rimozione 34.

Attualmente, dai dati pubblicati e dalla lunga espe-
rienza clinica su un elevato numero di pazienti, l'u-
so di tecniche locoregionali durante un’eparinizza-
zione sistemica non sembra rappresentare un rischio
significativo 32, tuttavia & consigliabile effettuare un
monitoraggio neurologico particolarmente accurato in
questi pazienti, utilizzando concentrazioni e dosi
ridotte di anestetico locale.
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Completa anticoagulazione durante by-pass cardio-
polmonare

Gia nel 1998 nelle linee guida ASRA 12 si discute-
va del rischio/beneficio dell’anestesia/analgesia epi-
durale nei pazienti sottoposti a by-pass cardiopol-
monare. Fino ad oggi non esistono dati relativi a ema-
tomi associati a tale tecnica in questi pazienti. Tuttavia
& sicuramente necessario seguire alcune raccoman-
dazioni 35:

— il blocco centrale dovrebbe essere evitato in
pazienti con coagulopatie concomitanti da qualsiasi
causa;

— latto chirurgico dovrebbe essere rimandato di
24 h in caso di puntura traumatica,

— devono trascorrere almeno 60 min tra il blocco
centrale e la somministrazione di eparina;

— leffetto eparinico deve essere controllato spes-
s0, al fine di somministrare le dosi minori compatibili
con l'obiettivo terapeutico;

— il catetere epidurale dovrebbe essere rimosso
quando i tempi di coagulazione sono ritornati nella
norma e i pazienti dovrebbero essere accuratamen-
te monitorizzati per almeno 12 h dopo la rimozione.

Fino ad oggi dai dati esistenti in letteratura non &
possibile valutare il rischio specifico associato a que-
sta tecnica 30-39, Secondo un complesso calcolo mate-
matico della probabilita di comparsa di un evento
raro effettuato da Ho et al.40 e basato su di un totale
d 4 583 epidurali e 10 840 anestesie spinali riferite
senza complicanze, la comparsa dell’evento potreb-
be avvenire con un frequenza di 1:1 528 per 'anestesia
epidurale e 1:3 610 per la tecnica spinale. Esistono dati
controversi sul rapporto rischio beneficio di tali tec-
niche in relazione all'outcome chirurgico di questi
pazienti 41,

Basse dosi di eparina calcica per via sottocutanea

Le basse dosi di eparina calcica sono un diffuso
metodo di profilassi antitromboembolica in chirur-
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gia generale e urologia e ortopedia 42, La sommini-
strazione sottocutanea di 5 000 UI ogni 12 h ¢ stata
usata in maniera diffusa per molti anni e, sebbene cir-
ca il 2-4% dei pazienti sottoposti a tale terapia possa
manifestare un’anticoagulazione terapeutica o una
riduzione delle piastrine 30, poche sono le compli-
canze legate a questa terapia 32,

Tre ampi audit eseguiti tra anestesisti in Danimarca
43 in Gran Bretagna e in Scozia 44 e in Nuova Zelanda
45 hanno dimostrato che la terapia con eparina calcica
non viene normalmente considerata una controindi-
cazione all’esecuzione di un blocco centrale. Esistono
attualmente pubblicati solo 4 casi di ematoma in cor-
so di terapia con eparina calcica (3 epidurali e 1 suba-
racnoideo) 46 conseguenti a blocco centrale.

Raccomandazioni precedenti consigliavano di ese-
guire il blocco 2 h dopo la somministrazione di epa-
rina calcica, tuttavia tale momento puo coincidere
con il picco di azione 33, per tale motivo si consiglia
di ritardare 'esecuzione del blocco.

Gestione anestesiologica di paziente in terapia con
eparina calcica sottocutanea

In corso di terapia con eparina calcica sottocutanea
non esistono controindicazioni all'esecuzione di bloc-
co centrali. Si consiglia, se possibile, di rimandare I'i-
niezione a dopo il blocco. Si raccomanda, inoltre, di
controllare la conta piastrinica nei pazienti in tera-
pia da oltre 4 giorni prima dell’esecuzione del bloc-
co e della rimozione del catetere.

Se il blocco centrale deve essere associato a un’an-
ticoagulazione intraoperatoria dovrebbero essere
seguite alcune precauzioni:

1. Evitare la tecnica nei pazienti con altre coagu-
lopatie.

2. L’eparina sodica non dovrebbe essere sommi-
nistrata prima di 1 h dall’esecuzione del blocco cen-
trale.

3. I cateteri epidurali dovrebbero essere rimossi
2-4 h dopo 'ultima dose di eparina e dopo aver con-
trollato lo stato di coagulazione del paziente e I'epa-
rinizzazione non dovrebbe essere ripresa prima di 1
h dalla rimozione.

4. Monitorizzare accuratamente il paziente ogni 2
h e, possibilmente, utilizzare basse dosi e concen-
trazioni di anestetico locale per poter controllare ade-
guatamente lo stato del blocco motorio durante l'in-
fusione.

5. Sebbene il blocco traumatico o con comparsa di
sanguinamento possa aumentare il rischio, non vi
sono dati allo stato che supportino 'obbligo di rinviare
l'atto chirurgico. In tali casi, dovrebbe essere con-
cordata con il chirurgo la decisione che tenga conto
dei reali costi-benefici e procedere di conseguenza.

L'uso contemporaneo di altri farmaci che interferi-
scono con la coagulazione puo aumentare il rischio di
complicanze emorragiche di paziente sottoposti a
terapia con eparina calcica. Questi farmaci includono
farmaci antipiastrinici, EBPM, anticoagulanti orali.
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Eparine a basso peso molecolare

Anestesia spinale ed epidurale in pazienti sottoposti
a lerapia con eparine a basso peso molecolare

Lintroduzione dell’'uso delle EBPM negli Stati Uniti
nel 1993, accompagnata da una sottovalutazione del-
la loro attivita anticoagulante rispetto all'eparina cal-
cica, si € associata alla comparsa di oltre 40 casi di
ematomi spinali, riportati dal MedWatch in 5 anni.
Quest’esperienza ¢ stata completamene diversa da
quella europea, dove sono stati riferiti solo 13 ema-
tomi spinali nel corso di 10 anni di uso clinico esten-
sivo 5.

In Europa, lo studio delle conseguenze della som-
ministrazione di EBPM sui blocchi centrali & stato
condotto da Bergqvist et al. in 2 review pubblicate nel
1992 e nel 1993, quando ancora le EBPM non erano
state introdotte negli Stati Uniti 47 48, In questi lavo-
ri, gli Autori concludevano, sulla base delle eviden-
ze scientifiche valutate, che l'incidenza di ematoma
spinale era estremamente rara e che, quindi, i bloc-
chi centrali potevano essere eseguiti in sicurezza. In
Europa, pero, gia nel periodo 1993-95, erano state
pubblicate dalle varie Societa Scientifiche delle linee
guida che stabilivano un adeguato intervallo di tem-
po tra la somministrazione di EBPM e l'esecuzione dl
blocco e l'adeguato monitoraggio neurologico 49.
Queste raccomandazioni sono state evidentemente
efficaci nel ridurre la frequenza di comparsa di ema-
tomi spinali; infatti solo 13 casi sono stati descritti
nel periodo compreso tra il 1989 e il 1998, I'analge-
sia epidurale non € stata considerata controindicata in
questi pazienti 59 51, E importante notare, perd, che
il dosaggio di EBPM per la tromboprofilassi utilizza-
to in Europa € sempre stato inferiore e in mono-
somministrazione giornaliera, con inizio della terapia
10-12 h prima dell'intervento. Negli Stati Uniti, inve-
ce, la terapia era stata approvata per una dose mag-
giore in 2 somministrazioni giornaliere da iniziare
appena possibile dopo l'intervento. Nel corso del pri-
mo anno sono stati pubblicati 2 casi di ematoma spi-
nale e, nel marzo 1995, sono state edite le nuove
avvertenze che raccomandavano di posporre la pri-
ma dose a 12-24 h dall'intervento. Nonostante questo,
si sono verificati molti altri casi di ematoma spinale.

Nel 1997 la letteratura esistente ¢€ stata revisionata
per determinare l'incidenza e i fattori di rischio asso-
ciati alla tecnica e alle differenze esistenti tra Europa
e Nord America 52. Sono stati valutati 39 studi che
coinvolgevano diverse serie con complessivi 15 151
blocchi centrali effettuati in corso di terapia con EBPM.
In questa serie di pazienti, si sono verificati 30 casi di
ematoma spinale. Circa la meta di questi pazienti
avevano ricevuto un blocco epidurale continuo e
avevano manifestato i primi sintomi neurologici oltre
12 h dopo la rimozione del catetere. Il tempo medio
intercorso tra l'inizio della terapia con EBPM e la
comparsa dei sintomi neurologici era stato di 3 gior-
ni, e il periodo medio tra I'esordio sintomatologico e
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TABELLA 1II. — Variabili associate con comparsa di
ematoma spinale.

Fattori legati al paziente
Sesso femminile
Fta avanzata

Fattori anestesiologici
Puntura traumatica (ago o catetere)
Anestesia epidurale continua vs spinale singola
Epidurale continua in corso di somministrazione di EBPM

Fattori legati alla somministrazione di EBPM
Somministrazione immediatamente prima dell’intervento
Somministrazione immediatamente dopo l'intervento
Contemporanea somministrazione di farmaci antiaggre-
ganti o anticoagulanti
Somministrazione della EBPM due volte al giorno 53

la decompressione chirurgica di oltre 24 h e solo 1/3
dei pazienti ha avuto un discreto recupero neurolo-
gico 5. Basandosi sui casi pubblicati, sui report della
MedWatch e sull’esperienza clinica europea e nord
americana, sono stati proposti dei fattori di rischio
specifici, anche se non ¢ stato possibile stratificare cia-
scun fattore di rischio né determinare le loro intera-
zioni (Tabella IID).

L’azione biologica delle EBPM differisce in modo
significativo dall’eparina calcica. Esperienze negli
USA con dosaggi pit alti di EBPM in profilassi (ad
esempio 60 mg enoxaparina/die = 6.000 U) hanno
dimostrato un significativo aumento di ematomi spi-
nali clinicamente importanti. Tuttavia, non solo la
dose totale, ma anche le variazioni giornaliere pos-
sono influenzare il rischio di sanguinamento. Le dosi
utilizzate in Europa per la profilassi (fino a 40 mg
enoxaparina/die = 4.000 U) sembra che non aumen-
tino il rischio di ematoma spinale pit dell’'uso dell’e-
parina calcica a basse dosi.

Altri concomitanti fattori di rischio e terapie con far-
maci che interferiscono con la cascata coagulativa
possono aumentare il rischio di comparsa di emato-
ma spinale.

Dovrebbe essere lasciato un intervallo minimo di
10-12 h tra la somministrazione della EBPM e I'ese-
cuzione del blocco centrale. La dose successiva
dovrebbe essere somministrata 6-8 h dopo la puntu-
ra, rispettando, cosi, un intervallo di circa 10-12 h
dal picco della concentrazione plasmatica.

I cateteri dovrebbero essere rimossi almeno 10-12
h dopo l'ultima dose di EBPM e almeno 6-8 h prima
della dose successiva. In pazienti con catetere epi-
durale si raccomanda di somministrare EBPM al regi-
me di una volta/ die.

In pazienti messi in nota per blocco centrale, la pro-
filassi dovrebbe essere iniziata la sera prima della
chirurgia e continuata la sera del giorno chirurgico.
Questo tipo di dosaggio offre un’efficacia profilattica
simile a quella del regime che comincia la mattina del-
la chirurgia.
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I pazienti che ricevono le dosi pil alte di EBPM (ad
esempio 1 mg/kg enoxaparina) richiedono interval-
li pitr lunghi tra l'ultima dose di EBPM e la puntura (24
h). Cateteri nervosi centrali dovrebbero essere evita-
ti in pazienti che devono continuare con questo tipo
di dosaggi molto alti.

Non c’¢ evidenza che le EBPM differiscano in
modo significativo tra loro nel rischio di ematoma
spinale. Tuttavia, le interazioni delle EBPM con altri
farmaci che alterano la cascata coagulativa (antiag-
greganti, destrani, anticoagulanti orali) possono
aumentare significativamente il rischio di ematoma
spinale. Questo aumento di rischio puo essere mag-
giore di quello con eparina calcica, e il rischio di
ematoma deve essere attentamente pesato rispetto
ai possibili benefici da blocco centrale. Si raccoman-
da di usare la tecnica anestetica con il pit basso
rischio di sanguinamento spinale (spinale con ago
piccolo), quando possibile.

Sebbene il sanguinamento o la difficolta con la
puntura durante il blocco centrale possano aumentare
il rischio di ematoma spinale, non ci sono dati per
supportare il rinvio obbligatorio di un caso. E richie-
sto giudizio clinico. Se si prende la decisione di pro-
cedere, sono obbligatori una chiara discussione con
il chirurgo e un attento monitoraggio postoperato-
rio.

Attualmente non ci sono test di laboratorio dispo-
nibili che possano predire accuratamente il rischio
di sanguinamento spinale da EBPM. Quindi non ¢
raccomandato il dosaggio del livello del fattore anti-
Xa.

Farmaci fibrinolitici e trombolitici

Non esiste, attualmente, in letteratura alcuno stu-
dio che metta in relazione ematomi e anestesie regio-
nali in pazienti in trattamento con agenti fibrinolitici
o trombolitici. La maggioranza dei dati si riferisce ad
ematomi spinali o epidurali spontanei comparsi dopo
terapia trombolitica 5+57. Attualmente, esistono pub-
blicati in letteratura 5 casi di ematoma spinale: 3
pazienti sottoposti ad anestesia epidurale, 1 sottopo-
sto ad anestesia spinale continua, 1 sottoposto a inie-
zione di steroidi peridurali. Nei 3 pazienti con ane-
stesia epidurale la tecnica era stata eseguita per un
intervento di rivascolarizzazione dell’arto inferiore,
nel corso del quale ¢ stato utilizzato un agente fibri-
nolitico. Gli altri 2 pazienti sono stati colpiti da infar-
to miocardico entro 24 h dal blocco e sono stati sot-
toposti a terapia trombolitica per queto motivo 58.

Gestione anestesiologica del paziente sottoposto a tera-
pia trombolitica

I pazienti che sono sottoposti a terapia tromboli-
tica sono a rischio di complicanze emorragiche,
soprattutto in caso di procedure invasive. 1l rischio si
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fonda sui profondi effetti di tali farmaci sull’emosta-
si e sull’eventuale uso concomitante di altri farmaci,
quali 'eparina e gli antiaggreganti (che potenziano
ulteriormente il rischio emorragico), e sulla possibi-
lita di comparsa di sanguinamenti neurassiali spon-
tanei.

L'uso di tali farmaci € in costante aumento per il
trattamento di fenomeni ischemici in vari distretti. Le
linee guida iniziali prevedevano la controindicazione
all’'uso in pazienti che fossero stati sottoposti a pun-
tura di vasi incomprimibili nei 10 giorni precedenti.

La valutazione preoperatoria dovrebbe conside-
rare se tali farmaci sono stati utilizzati nei giorni pre-
cedenti e se si prevede di utilizzarli intra o postope-
ratoriamente. I pazienti in trattamento con agenti
tibrinolitici o trombolitici dovrebbero essere avverti-
ti di non sottoporsi ad anestesie spinali o epidurali
tranne in casi selezionati. Non esistono attualmente
dati sul tempo di wash out di sicurezza di questi far-
maci e, quindi, non € chiaro per quanto tempo deve
essere evitata la puntura spinale.

Nei pazienti che, per altri motivi, ricevano una tera-
pia con agenti fibrinolitici dopo una puntura spinale
(entro 10 giorni), deve essere effettuato un monito-
raggio neurologico ogni 2 h per un tempo appropria-
to. Se la terapia viene praticata mentre € in corso un’in-
fusione epidurale, la concentrazione del farmaco ane-
stetico locale deve essere ridotta al minimo per per-
mettere di effettuare il monitoraggio neurologico.

Non esistono raccomandazioni specifiche se
rimuovere il catetere in pazienti che inaspettatamen-
te vengano sottoposti a terapia fibrinolitica o trom-
bolitica. Il dosaggio del fibrinogeno (o almeno di
uno degli ultimi fattori della coagulazione) puo esse-
re utile nella decisione.

Nuovi anticoagulanti

Nuovi farmaci antitrombotici, che agiscono a vari
livelli della coagulazione, vengono introdotti in clinica
continuamente. Gli studi pill importanti sono stati
condotti sugli antagonisti specifici dei recettori pia-
strinici e sugli inibitori diretti delle piastrine. Alcuni di
questi hanno emivite molto lunge e sono difficili da
antagonizzare con fattori specifici o con componen-
ti plasmatici. L'esecuzione di un blocco centrale in
pazienti in trattamento con questi farmaci va atten-
tamente valutata.

Inibitori della trombina

Questi farmaci sono indicati nel trattamento e nella
prevenzione della trombosi in pazienti con tromboci-
topenia indotta da eparina e come adiuvanti dele pro-
cedure di angioplastica 5% ©0. La desirudina & stata
anche utilizzata nella prevenzione della TVP dopo
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artroprotesi di anca 1. Leffetto anticoagulante pud
essere controllato con I'aPTT ed ¢ presente per 1 0 3 h
dopo la somministrazione endovena. Le complicanze
emorragiche, particolarmente se la terapia viene asso-
ciata a farmaci trombolitici o antipiastrinici, possono
essere anche pericolose per la vita. Non esiste un anti-
doto e leffetto antitrombinico non puo essere annullato
farmacologicamente. Non sono stati riferiti ematomi
spinali in relazione a blocchi centrali, ma sono stati
riferite emorragie cerebrali spontanee. A causa della
mancanza di informazioni, non esiste una valutazione
del rischio di sanguinamento in questi pazienti 1.

Fondaparinus

1l fondaparinus € un pentasaccaride che produce
un effetto antitrombotico attraverso I'inibizione del fat-
tore Xa. L'emivita plasmatica & di circa 21 h e permette
un’unica somministrazione giornaliera con inizio del-
la terapia 6 h dalla fine dell’intervento ©2. Un caso di
ematoma spinale & stato riferito nel corso dei primi
studi a una dose che ¢& risultata doppia di quella poi
dimostratasi effettivamente utile per la tromboprofi-
lassi 63 64, successivamente non sono stati descritti altri
casi nelle serie di oltre 3 600 pazienti sottoposti a
anestesia spinale o epidurale in corso di trombopro-
tilassi con fondaparinus. In questi casi, i pazienti sono
stati accuratamente monitorizzati € sono state segui-
te delle rigide linee guida di comportamento 5.

Gestione anestesiologica dei pazienti sottoposti a tera-
pia con fondaparinus

1l rischio di comparsa di ematoma spinale con
questa terapia € attualmente sconosciuto. Le consi-
derazioni descritte si basano sull’effetto antitrombo-
tico prolungato e irreversibile e sulla somministra-
zione postoperatoria. Per tale terapia si raccomanda
di controllare gli studi che verranno pubblicati a bre-
ve per valutare il reale rischio di sanguinamento.

Finché ulteriori esperienze cliniche non saranno
disponibili, si consiglia di attenenersi alle raccoman-
dazioni utilizzate nei trial clinici (puntura singola,
non traumatica, senza posizionamento di catetere
epidurale) 1.

Monitoraggio postoperatorio

E obbligatorio un controllo postoperatorio accura-
to per i pazienti che ricevono un blocco centrale.
Anestesisti, chirurghi e infermieri devono essere aller-
tati sul rischio di sanguinamento spinale nel postope-
ratorio; segni clinici possono svilupparsi fino a diver-
si giorni dopo la rimozione del catetere. Visite regola-
ri giornaliere e test neurologici della funzione senso-
riale e motoria dovrebbero essere attuati mentre il
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catetere € in situ e per almeno altre 24 h. Ai pazienti
a rischio di sanguinamenti dovrebbero essere sommi-
nistrate basse dosi di anestetici locali, magari in com-
binazione con oppioidi. Ogni caso sospetto di ematoma
spinale dovrebbe essere trattato come un’emergenza.
Dovrebbe essere posta immediatamente la diagnosi
(RMN, TC) ed eseguito subito il trattamento se si trat-
ta di compressione spinale. L'esame di molti casi clinici
ha dimostrato che il recupero neurologico di ematomi
spinali clinicamente significativi diminuisce dramma-
ticamente se lintervallo di tempo tra la paraplegia e I'in-
tervento chirurgico supera le 8 h.

Dosi raccomandate di anestetici locali

Lidocaina: 200 mg senza epinefrina, 500 mg se si
utilizza epinefrina (5 pg/mbD.

Mepivacaina: 300 mg senza epinefrina, 500 mg
con epinefrina.

Bupivacaina: 150-175 mg.

Ropivacaina: 225 mg.

Levobupivacaina: 150-175 mg.

La dose massima, in bolo unico, raccomandata va
sempre adeguata alle condizioni cliniche del pazien-
te.

Occorre considerare le caratteristiche farmacoci-
netiche della molecola: assorbimento dal sito di inie-
zione (vascolarizzazione dell’area e legame dell’ane-
stetico locale al tessuto), distribuzione (distribuzione
a livello corporeo in base alla liposolubilita e al lega-
me proteico della molecola), ed eliminazione (meta-
bolismo ed escrezione) e le condizioni cliniche del
paziente (eta, patologia, gravidanza, altre terapie in
COrs0).

Eta: ridurre il dosaggio dell'anestetico locale del 10-
20% negli anziani (>70 anni) a causa del deteriora-
mento morfologico della fibra nervosa, della mag-
giore sensibilita dell’assone e della ridotta clearance
renale; ridurre il dosaggio nei neonati (<4 mesi) poi-
ché la concentrazione di glicoproteine alfa 1 acide &
bassa e il rischio di tossicita elevato.

Nel paziente uremico € consigliato ridurre del 10-
20% la dose di anestetico utilizzata, a causa della cir-
colazione iperdinamica che rende rapido 'assorbi-
mento dell’anestetico dal sito di deposito e il rag-
giungimento di un elevato picco plasmatico.

Nel paziente con insufficienza epatica, si possono
utilizzare con sicurezza gli anestetici locali, in som-
ministrazione singola, alle dosi raccomandate, men-
tre devono essere ridotte dal 10% al 50% le dosi di
anestetico locale per infusione continua per evitarne
l’'accumulo, tenendo anche in considerazione che
spesso l'insufficienza epatica € associata all'insuffi-
cienza renale.

Nell'insufficienza cardiaca lieve o moderata non €
necessario ridurre la dose di anestetico locale utiliz-
zata; nei pazienti con insufficienza cardiaca e ipoka-
lemia deve essere evitata 'epinefrina e devono esse-
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re ridotte del 10-20% le dosi di anestetico locale in
infusione continua.

Nel primo trimestre di gravidanza vanno evitati
dosaggi elevati di anestetico locale (quindi, I'aneste-
sia subaracnoidea ¢ preferibile a un blocco periferi-
co o all'anestesia peridurale); precauzioni speciali
sono evitare iniezione intravascolare accidentale e
non utilizzare epinefrina.

Al termine della gravidanza sono necessarie dosi
ridotte di anestetico locale per I'anestesia subarac-
noidea o peridurale a causa delle modifiche anato-
miche (spazi intervertebrali ridotti) e fisiologiche
(pressione aumentata al sito di iniezione e aumenta-
ta sensibilita delle fibre nervose) che si verificano
nella donna.

Interazioni farmacologiche: ridurre del 10-20% la
dose di anestetico locale utilizzata sia in bolo sia in
infusione continua nei pazienti in terapia con flu-
voxamina o itraconazolo 60,

Misure di sicurezza durante ’esecuzione di
blocchi periferici

Uno studio di Auroy et al7 ha stimato che, su
10.000 blocchi periferici eseguiti, le complicanze piu
temibili presentano le incidenze riportate nella Tabella
Iv.

Tossicita sistemica da riassorbimento dell’anestetico
locale: il margine di sicurezza sembra variare in base
alla tecnica di blocco utilizzata (ad esempio: inci-
denza bassa quando si esegue il blocco del nervo
sciatico al poplite, incidenza alta quando si esegue il
blocco del plesso lombare o del nervo sciatico a livel-
lo prossimale), poiché & correlabile alla differente
vascolarizzazione della sede anatomica scelta; il mec-
canismo fisiopatologico piu frequente ¢ l'iniezione
intravascolare accidentale, mentre per riassorbimen-
to raramente si raggiungono livelli ematici di tossicita
del farmaco.

Misure di sicurezza: utilizzo di epinefrina, iniezio-
ne lenta e con frequenti aspirazioni, valutazione
costante del paziente e dei parametri vitali, selezione
attenta del tipo di anestetico locale utilizzato, nonché
della sua concentrazione e del suo volume.

Complicanze emorragiche: la formazione di ema-
tomi puo essere rischiosa poiché determina neuro-
patie in genere transitorie di tipo sensitivo-motorio;
il danno nervoso avviene per compressione delle
fibre nervose da parte dell’ematoma.

Misure di sicurezza: preferire approcci anatomici
dove i vasi siano compressibili.

Complicanze infettive: sono molto rare con le tec-
niche single-injection, mentre sono piu frequenti
quando si utilizzano i cateteri continui; in genere i
segni della batteriemia scompaiono alla rimozione
del catetere senza sequele, in rari casi si rende neces-
sario drenare l'ascesso e utilizzare antibioticoterapia
endovena.
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TABELLA IV.— Blocchi periferici e complicanze. Modificato da Auroy et al .67

Evento critico Anes(tzgia% 4s(l)a)inale Anestf;i)aflpai)duralc Blocchi periferici B(lfll k231209c)k (1%;{';1;0)

Arresto cardiaco 26 3 3 0 32
6,4/10000 1/10000 1,4/10 000 3,1/10000

Morte 6 0 1 0 7
1,5/10000 0,5/10000 0,9/10000

Convulsioni 0 4 16 3 23
1,3/10000 7,5/10000 2,7/10000 2,2/10000

Danni neurologici 24 6 4 0 34
5,9/10 000 2/10000 1,9/10000 3,3/10000

Radicolopatie 19 5 5 0 28
4,7/10000 1,6/10 000 1,9/10000 2,7/10000

Sindrome della 5 0 0 0 5
cauda equina 1,2/10000 0,5/10000

Paraplegia 0 1 0 0 3
0,2/10000 0,1/10000

Complicanze neurologiche: sono molto rare e cor-
relate a diversi fattori: trauma diretto dell’ago, inie-
zione intraneuronale (correlata ad alte pressioni all’i-
niezione), e ischemia neuronale (in genere secon-
daria all'iniezione intraneuronale).

Misure di sicurezza: preferire aghi short-bevel 45°,
iniezione lenta e a basse pressioni.

Esistono, inoltre, fattori correlati all’atto chirurgico:
tipo di intervento chirurgico (i.e.: danno al nervo
femorale durante riduzione di frattura acetabolare),
posizionamento del paziente, utilizzo di tourniquet,
durata dell'intervento.

Norme di sicurezza: monitorare attentamente il
paziente sia durante il posizionamento sul tavolo
operatorio sia nel postoperatorio (anche per eviden-
ziare prontamente una sindrome compartimentale),
quando si utilizza il tourniquet assicurarsi che la pres-
sione di insufflazione non superi di oltre 100 mmHg
la pressione sistolica del paziente e favorire decom-
pressioni ogni 90-120 min 8.

Anestesia regionale pediatrica: linee guida

Molti dei contenuti delle linee guida valide per gli
adulti possono essere applicati anche per i bambini,
tenendo, pero, conto delle loro differenze anatomi-
che, fisiologiche e di sviluppo psicologico 9.

Questo ¢ il motivo per cui, nelle raccomandazio-
ni emesse dalla Federazione Europea delle
Associazioni di Anestesia Pediatrica (FEAPA), si sug-
gerisce che 'esecuzione della anestesia in pazienti
pediatrici di eta uguale o inferiore a 3 anni deve esse-
re affidata ad anestesisti esperti in pediatria e in ospe-
dali pediatrici o con aree ad essi specialmente dedi-
cate, indipendentemente dal tipo di chirurgia cui
sono sottoposti 70.

Solo un’équipe sufficientemente esperta nel settore
¢ in grado di riconoscere, diagnosticare e trattare le
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eventuali complicanze che possono sopravvenire in
corso di anestesia.

Preparazione preoperatoria

La valutazione preoperatoria richiede un’adegua-
ta visita clinica e anamnestica. Si seguono gli standard
per il digiuno preoperatorio validi per 'anestesia
generale: cibi solidi e latte artificiale fino a 6 h prima,
latte materno fino a 4 h, liquidi chiari fino a 2 h.

Consenso informato

Valgono le stesse regole applicate per I'adulto. Si
sottolinea I'importanza di ottenere il consenso sia per
l'anestesia regionale sia per 'anestesia generale, spes-
so combinate in campo pediatrico.

E importante ottenere la massima collaborazione
da parte dei genitori e, laddove € possibile, anche
da parte dei pazienti pediatrici stessi.

Controindicazioni generiche

Valgono le stesse regole stabilite per 'adulto.

Regole per I'esecuzione dell’anestesia regionale pedia-
trica

L’esecuzione in sicurezza dell’anestesia locore-
gionale in campo pediatrico prevede spesso che il
paziente riceva prima del blocco una sedazione/ane-
stesia leggera 71.

L'utilizzo di miorilassanti, ove & necessario, deve
avvenire successivamente all’esecuzione del blocco
per potere controllare ogni eventuale risposta rifles-
sa legata alla stimolazione di radici nervose, nervi
periferici e somministrazione accidentale endoveno-
sa o intratecale di farmaci.

In ogni caso si raccomanda:
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— garantire un adeguato accesso venoso prima
dell’esecuzione del blocco;

— assicurare la disponibilita di attrezzature e far-
maci per la rianimazione cardiopolmonare pediatri-
ca;

— fornire un adeguato monitoraggio per tutta la
durata dell'intervento chirurgico;

— assicurare la presenza di personale qualificato
in grado di assistere il medico anestesista;

— eseguire il blocco in condizioni di asepsi com-
pleta.

Materiali necessari

E importante I'utilizzo di materiale dedicato: attual-
mente sono disponibili aghi e cateteri disegnati per ['u-
so pediatrico 72.

BLOCCHI CENTRALI

Blocco epidurale lombare e toracico: misura del-
l'ago di Tuohy in funzione dell’eta e del peso del
paziente (18-19-20 G) cateteri 20-24 G.

Blocco caudale: aghi a bisello corto, poco taglien-
te, dotati di mandrino 20-22 G.

Blocco subaracnoideo: 22-25 G da 2,5 cm a 3,5 cm
di lunghezza, con mandrino.

BLOCCHI PERIFERICI

Aghi a bisello corto, poco tagliente, per la maggior
parte dei blocchi fasciali.

Aghi corti, a bisello corto isolati per i blocchi che
richiedono l'uso dell’elettroneurostimolatore (bloc-
chi plessici) 7375,

Farmaci
ANESTETICI LOCALI

E conveniente utilizzare la minore concentrazione
possibile compatibile con l'efficacia analgesica in
ogni paziente e in ogni situazione clinica. Comunque
si raccomanda di non superare le dosi massime rac-
comandate nei libri di testo e nelle riviste specialisti-
che; a esempio bupivacaina 2,5 mg/kg o ropivacaina
2-3 mg/kg Levobupivacaina 2-3 mg/kg, Mepivacaina
5-7 mg/kg 76. Nei bambini di eta inferiore ai 6-7 anni
si consiglia l'utilizzo di basse concentrazioni di ane-
stetico locale (ad esempio ropivacaina 0,2%, levobu-
pivacaina 0,2-0,25%) 77. Inoltre gli anestetici locali
levogiri dimostrano anche in campo pediatrico 78 un
maggiore margine di sicurezza rispetto alle formule
racemiche 79-85,

Neonati e lattanti specialmente sotto i 6 mesi di etd
richiedono particolari attenzioni per 'immaturita del
sistema nervoso centrale e degli organi emuntori
come pure per il ridotto legame farmaco proteico e,
di conseguenza, maggiore rischio di tossicita siste-
mica.
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ADIUVANTI

Si possono utilizzare per prolungare e migliorare
la qualita dell’effetto analgesico degli anestetici loca-
li altri farmaci.

Clonidina 85, ketamina 80 e oppiacei dovrebbero
essere impiegati tenendo conto dei possibili effetti
collaterali ad essi legati: ad esempio, depressione
respiratoria da oppiacei che prevede un controllo
del paziente per almeno 12/24 h dall’'ultima sommi-
nistrazione.

Dosaggi consigliati: clonidina 1-2 pg/kg; ketamina
0,25-0,5 mg/kg, fentanyl 1-2 pg/kg, morfina 30-50
ug/kg.

Infusione continua per via centrale e periferica

Le infusioni continue di anestetici locali e adiu-
vanti vengono utilizzate per il controllo del dolore
postoperatorio 8791,

Si ricorda che conviene utilizzare la minore con-
centrazione e dosaggio possibile in ogni situazione cli-
nica, soprattutto in neonati e lattanti sotto i 6 mesi di
eta.

Dosaggi consigliati per infusione continua epidu-
rale e periferica.

ANESTETICI LOCALI

Neonati e lattanti ropivacaina, levobupivacaina e
bupivacaina 0,2 mg/kg/h; bambini di eta superiore
0,3-0,4 mg/kg/h.

ADIUVANTI

Epidurale: fentanyl 0,5-1 pug/kg/h; clonidina 3
ug/kg/24 h.
Periferico: clonidina 3 pug/kg/24 h.

Complicanze

Lo studio prodotto dalla Societa di Anestesia
Pediatrica di lingua Francese ha dimostrato che l'in-
cidenza di complicanze gravi associate all’anestesia
regionale in pediatria & relativamente bassa 92. Sui
blocchi centrali risulta non superiore a 1,5:1 000 ane-
stesie regionali, senza sequele gravi o decessi, men-
tre sui blocchi periferici € stata praticamente assente
93, 94

Circa il 50% delle complicanze ¢ stato legato all'u-
tilizzo di materiali inappropriati. Si segnala, inoltre,
I'eccessivo assorbimento di anestetici locali.

L'impiego di test dose risulta non totalmente atten-
dibile in anestesia regionale pediatrica, considerando
che la maggioranza dei blocchi viene eseguita a
paziente sedato/addormentato. E estremamente
importante una somministrazione lenta e frazionata
dei farmaci, con attento monitoraggio delle possibi-
li variazioni del tracciato ECG: extrasistoli, cambia-
menti nell’londa T e QRS, ecc.
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Le regole d’oro

1. Valutare adeguatamente il paziente.

2. Possedere conoscenze teoriche di anatomia,
fisiologia e farmacologia in eta pediatrica.

3. Conoscere le possibili complicanze.

4. Saperle trattare.

5. Utilizzare strumenti dedicati pediatrici.

6. Adottare rigorose misure di asepsi.
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7. Per i blocchi epidurali lombare o toracico uti-
lizzare sempre la tecnica di perdita di resistenza.

8. Per i blocchi periferici maggiori utilizzare I'elet-
troneurostimolatore.

9. Utilizzare sempre il test di aspirazione sia prima
d’injettare il farmaco sia in maniera ripetuta durante
la somministrazione del farmaco stesso.

10. Iniettare lentamente frazionando la dose tota-
le.
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