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INTRODUZIONE 

Le linee guida, se EBM validate, presentano una serie di  raccomandazioni cliniche , tese ad 

uniformare i comportamenti medici;  in quanto raccomandazioni possono dunque essere 

rispettate, modificate o rif iutate a seconda delle esigenze cliniche del singolo paziente e/o del 

contesto clinico di applicazione . Le linee guida non devono, pertanto,  essere intese come 

regole assolute, né possono garantire un determinato risultato, ma costituiscono uno 

strumento di aggiornamento, supportato dall’analisi dei dati della letteratura corrente, dalla 

sintesi delle opinioni di esperti e dalla pratica clinica.  

Le linee guida sono, pertanto, soggette a periodica revisione, al fine di r ispettare l’evoluzione 

delle conoscenze, delle tecnologie e della pratica clinica (1). 

Questa revisione comprende i dati pubblicati nelle “Raccomandazioni SIAARTI per la 

gestione del dolore acuto postoperatorio” del 2002 (2, 3). 

 

METODOLOGIA 

Queste raccomandazioni contengono delle affermazioni, accompagnate da citazioni 

bibliografiche, alle quali è stato assegnato un punteggio in relazione al livello di evidenza 

clinica da esse raggiunto. In tal modo i dati basati sull’evidenza pubblicati in letteratura 

(review, metanalisi, linee guida) sono stati riesaminati usando la metodologia dell’Appraisal 

of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE) instrument (4) , adottando , a differenza 

della versione precedente, una graduazione delle evidenze :   

Livelli di evidenza 

I - Grandi trials randomizzati con risultati chiari, basso rischio di falsi 

positivi (alfa), errori o falsi negativi (beta) 

II - Piccoli trials randomizzati con risultati incerti, moderato-alto rischio di 

falsi positivi (alfa) e/o errori o falsi negativi (beta) 

III - Studi non randomizzati, controlli prospettici  

IV - Studi non randomizzati, controlli retrospettivi o opinioni di esperti 

V - Casistiche, studi non controllati, opinioni di esperti 

Classificazione della  forza delle Raccomandazioni  

- Raccomandazioni di livello A: supportate da almeno due studi di livello I di 

evidenza 

- Raccomandazioni di livello B: supportate da uno studio di livello I di 

evidenza 
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- Raccomandazioni di livello C: supportate solo da studi di livello II di 

evidenza 

- Raccomandazioni di livello D: supportate da almeno uno studio di livello III 

di evidenza 

- Raccomandazioni di livello E supportate da studi di livello IV o V di 

evidenza  

Seguendo la metodologia “Delphi modificata”(5-12), è stato costruito un percorso di 

consenso in occasione dei congressi annuali  SIAARTI e dell’area culturale dolore 

SIAARTI degli anni 2006-2007-2008 per l’ elaborazione di una serie di 

STATEMENTS PRIORITARI di consenso sulle raccomandazioni generali : 

1. abolizione della graduazione in tre livelli della terapia del dolore 

postoperatorio, adottata nelle precedenti versioni delle linee 

guida 

2. adozione del principio che il modello organizzativo della gestione 

del dolore postoperatorio deve essere adattato alla realtà locale in 

cui si lavora 

3. adozione del concetto di analgesia multimodale contesto-sensibile, 

con personalizzazione del piano terapeutico, evitando piani 

terapeutici standardizzati con infusioni continue mediante pompe 

elastomeriche 

4. adattamento della analgesia multimodale alle tecniche di fast-

track surgery 

5. integrare i livelli di sorveglianza degli eventi avversi nei percorsi 

ospedalieri di risk-management 

6. dedicare particolare attenzione alla prevenzione del dolore 

cronico 

 

DEFINIZIONE DI DOLORE ACUTO NEL PERIOPERATORIO  

Dolore presente nel paziente sottoposto a procedura chirurgica, causato dalla malattia 

preesistente, dalla procedura chirurgica- compresi drenaggi, sondini, complicanze- o da 

entrambe (1). 

SCOPI DELLE LINEE GUIDA  

Incrementare la sicurezza e l’eff icacia della gestione del DPO, migliorare la qualità della vita 

del paziente, riducendo tutti gli “effetti avversi” correlati ad  una gestione  inadeguata del 
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DPO:  accidenti cardiovascolari, respiratori, trombosi venosa profonda ed  embolia 

polmonare, nonché i costi legati al prolungamento della degenza ed all’alterazione della 

qualità della vita del paziente per lo sviluppo di dolore cronico.  

È riconosciuto che un adeguato trattamento del dolore postoperatorio contribuisce 

significativamente alla riduzione della morbilità perioperatoria, valutata come 

incidenza di complicanze postoperatorie, di giornate di degenza e di costi, specialmente 

nei pazienti ad alto rischio (ASA III-V), sottoposti ad interventi di chirurgia maggiore e 

seguiti in area critica (Livello A).  

Vanno tenute nel debito conto le relazioni costi-benefici delle tecniche di terapia del dolore 

postoperatorio e va  obbligatoriamente costruito un percorso di risk management  dei relativi 

eventi avversi (red flags e/o eventi sentinella) per ridurre e trattare tempestivamente gli 

eventi prevenibili . 

APPLICAZIONI 

Le linee guida sono rivolte agli anestesisti ed ai medici che partecipano alla gestione del 

dolore postoperatorio.  

Gli anestesisti svolgono il ruolo protagonista nella gestione del dolore postoperatorio sia per 

la loro esperienza, sia perché sono gli unici medici qualif icati in grado di integrare tale 

gestione all’interno delle cure perioperatorie. Esercitando questa funzione di leadership sono 

stimolati a sviluppare e dirigere programmi di analgesia perioperatoria multimodale ed  

interdisciplinare. 

 

ORGANIZZAZIONE ISTITUZIONALE 

 

Il soddisfacimento dell’analgesia rientra tra i diritti irrinunciabili del paziente. 

Il trattamento ottimale del dolore post-operatorio (DPO) può accelerare la ripresa 

globale del paziente sia dopo chirurgia maggiore, con bypass o riduzione della durata 

della degenza in unità di terapia intensiva, sia dopo chirurgia ambulatoriale. Pertanto il 

trattamento del DPO deve essere inserito tra gli obiettivi istituzionali prioritari  essendo 

parte integrante del piano terapeutico per la «malattia perioperatoria» che prevede 

infatti  analgesia, mobilizzazione precoce, alimentazione enterale precoce e 

fisiokinesiterapia attiva (Li vello A). 

La pianificazione del trattamento del DPO va inserito pienamente nel progetto ministeriale 

Ospedale senza Dolore.  
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Una corretta programmazione delle modalità di trattamento del dolore postoperatorio 

deve tener conto di (Tabella I): 

a) caratteristiche del paziente 

b)  tipo di intervento e tecnica chirurgica scelta 

c) previsione  dell’intensità e della durata del dolore postoperatorio e sua tendenza 

alla cronicizzazione; 

d)  organizzazione delle risorse esistenti e capacità di controllo mediante l’adozione 

di strumenti di «misura» e di «valutazione» del dolore a riposo e al movimento      

e) individuazione e formazione del personale coinvolto. 

Deve cioè essere sensibile al contesto clinico in cui viene applicata (6-13). 

 

1.1 FORMAZIONE DELLO STAFF  

L’ EBA-UEMS (“European Union of Medical Specialists / Union Européenne des Médecins 

Spécialistes Section and Board of Anaesthesiology”) ha identificato le seguenti aree come 

branche di pertinenza dell’ Anestesia: Anestesia, Medicina d’emergenza, Terapia Intensiva, 

Medicina del Dolore e Rianimazione. 

In questa prospettiva l’EBA Guidelines for Education and Training in Anestesia ha definito i 

criteri minimi per avere familiarità nella gestione sia del dolore acuto postoperatorio sia del 

dolore cronico (13-15).  

Gli anestesisti italiani non sempre considerano il periodo postoperatorio come area pertinente 

al proprio lavoro ed alle loro responsabilità: l’organizzazione attuale del loro lavoro 

costituisce il fattore limitante principale per un’approccio professionale al dolore 

postoperatorio. 

L’istituzione da parte del Sistema Sanitario nazionale (SSN) di corsi di formazione per tutto 

il personale coinvolto nell’assistenza e cura al paziente chirurgico garantisce l’efficienza del 

servizio dedicato al trattamento del dolore acuto postoperatorio. I percorsi di medicina 

perioperatoria ( comprensivi dell’oggetto delle linee guida )  dovrebbero essere parte 

integrante dei corsi prelaurea e postlaurea delle professioni sanitarie ed essere oggetto 

permanente dei percorsi ECM  promossi dalle società scientifiche, allo scopo di avere 

personale sanitario educato ad affrontare , ad esempio , le problematiche derivanti dal 

daysurgery  e dalla domiciliazione dopo fast-track surgery (16).  

Il trattamento del DPO come altre tipologie di dolore è stato al centro di iniziative legislative 

ministeriali (17) che prevedono anche percorsi formativi specifici istituzionalizzati. 
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1.2 ACUTE PAIN SERVICE (APS)  

In molti Paesi, allo scopo di ridurre il dolore acuto postoperatorio, è stata raccomandata 

l’introduzione di un servizio del dolore acuto (Acute Pain Service ) nei maggiori Ospedali 

(18-22).  

L’Acute Pain Service è una struttura multidisciplinare che prevede la partecipazione 

sia dell’anestesista, sia di chirurghi, infermieri, fisioterapisti ed eventualmente altri 

specialisti. 

All’interno di questa organizzazione l’anestesista rianimatore, per le sue peculiari 

conoscenze sulla fisiopatologia e terapia del dolore acuto, rappresenta il coordinatore 

del team responsabile del trattamento del dolore acuto (18) (Livello D).. 

Non esiste un modello organizzativo ottimale di APS, ma questo deve essere adeguato 

alla realtà locale ed alle sue possibilità (18, 22-24).  

L’ introduzione di un APS migliora il controllo del  dolore nei reparti chirurgici (18, 19) 

e  sembra in grado di ridurre effetti avversi quali nausea e vomito postoperatori(20, 21) 

(Livello C). 

In merito all’analisi costo beneficio, dati a favore dell’APS emergono se si associa 

quest’ultimo a protocolli fast track (16).  Strategie di integrazione dell’APS (acute pain 

service)  e tecniche multimodali di riabilitazione  (fast track surgery, percorsi clinici 

perioperatori di accelerazione della degenza con rapido riferimento del paziente a percorsi 

multimodali di riabilitazione intensiva, finalizzati anche alla riduzione dell’ incidenza di 

dolore cronico) dovranno trovare dimostrazioni certe in studi prospettici controllati su larga 

scala (22-25). 

L’APS favorisce la diffusione e l’applicazione delle tecniche più “avanzate” di analgesia 

postoperatoria, come la PCA e l’ infusione epidurale di anestetici locali e oppioidi, efficaci 

nel migliorare la qualità del decorso postoperatorio (23, 24). 

Si raccomanda di riferirsi ad indicatori di qualità  nella costituzione di un APS (Livello 

C) e di considerare i seguenti punti chiave nell’ organizzazione di un APS:   

1. istituzionalizzazione del servizio con individuazione di un responsabile e dei 

suoi collaboratori (personale assegnato)  

2. organizzazione per la cura dei pazienti durante la notte e i fine settimana 

3.  individuazione di un anestesista referente h 24   

4. condivisione, stesura ed aggiornamento di protocolli terapeutici scritti;  

5. rilevazione sistematica del dolore  

6. raccolta dati sull’efficacia e sugli effetti avversi dei protocolli utilizzati  
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7. effettuazione di un audit almeno annuale  

8. educazione continua  

Future strategie prevedono l’integrazione di APS e programmi di riabilitazione multimodali 

(25) . 

In assenza di un modello strutturato secondo i canoni dell’ APS, si raccomanda  

l’organizzazione di un modello di risposta al dolore postoperatorio a gestione infermieristica 

(misura del dolore, adesione al piano terapeutico, rescue dose, controllo degli effetti 

collaterali), sotto la supervisione dell’anestesista di guardia per l’emergenza interna. 

 

1.3 EDUCAZIONE DEL PAZIENTE E VALUTAZIONE PREOPERAT ORIA  
Idealmente nell’ambito della visita preoperatoria andrebbe condotta un’anamnesi accurata 

della storia algologica del paziente, al f ine di programmare un piano terapeutico 

personalizzato.   Tale piano prenderà in considerazione naturalmente il tipo di chirurgia, il 

conseguente dolore atteso e la possibilità di cronicizzazione. Tuttavia la valutazione 

preoperatoria non può prescindere dall’attenta valutazione nel paziente del rapporto 

rischio/beneficio di tutte le procedure pianificate, comprese quelle per il trattamento del 

dolore, così da considerare le condizioni cliniche, i fattori di  comorbidità ed ogni possibile 

alterazione dello stato fisico coesistente. 

Emerge, pertanto,  la raccomandazione di informare adeguatamente il paziente sui 

vantaggi ed i rischi relativi a farmaci e tecniche utilizzabili per ottenere il massimo 

beneficio dai trattamenti eseguibili (Livello D). Tali informazioni devono essere fornite 

durante la valutazione anestesiologica preoperatoria, essere riportate in forma scritta 

all’interno del consenso all’anestesia, informando il paziente sia delle tecnologie possibili sia 

di quelle disponibili (26). E’ stato dimostrato che l’informazione sia verbale che scritta può 

ridurre l’ansia ed il dolore postoperatori, ma deve essere fornita in modo semplice e 

comprensibile per il paziente(27). 

Per fornire un’efficace controllo del dolore è raccomandato l’ottenimento di una 

valutazione preoperatoria (Livello C) e la maggior parte delle informazioni necessarie 

alla gestione dell’analgesia postoperatoria devono essere incluse nella storia e nell’esame 

fisico del paziente (28,29).  

 

 

Si raccomanda: 
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� 1) la pianificazione del trattamento del dolore postoperatorio attraverso 

l’adeguata valutazione preoperatoria, la misurazione del parametro dolore, 

l’organizzazione delle risorse esistenti, l’individuazione e la  formazione del 

personale coinvolto al fine di garantire analgesia multimodale, mobilizzazione 

precoce, alimentazione enterale precoce e fisiokinesiterapia attiva (Livello A); 

� 2) l’ eventuale istituzione di un Acute Pain Service, struttura multidisciplinare che 

prevede la partecipazione dell’anestesista (coordinatore del team), e di chirurghi, 

infermieri, fisioterapisti ed eventualmente altri specialisti; ( Livello C) 

� 3) dotarsi di indicatori di qualità nella costituzione di un APS e di considerare i 

seguenti punti chiave nell’ organizzazione di un APS (Livello C): 

— istituzionalizzazione del servizio  

— individuazione di un anestesista referente h 24; 

— organizzazione per la cura dei pazienti durante la notte e i fine 

settimana 

— condivisione, stesura ed aggiornamento di protocolli terapeutici 

scritti;  

— educazione continua 

— rilevazione sistematica del dolore 

— raccolta dati sull’efficacia e sugli effetti avversi dei protocolli 

utilizzati 

— effettuazione di un audit almeno annuale 

 

 

VALUTAZIONE E MISURAZIONE DEL DOLORE 

 

Il dolore è uno dei parametri vitali e come tale deve essere considerato, al pari di frequenza 

cardiaca, pressione arteriosa, temperatura e diuresi. Quindi deve essere periodicamente 

valutato, misurato e trascritto in diaria clinica (Livello A). La valutazione deve 

comprendere non solo il dolore a riposo, ma anche e soprattutto il dolore “incident”.  

I metodi di valutazione del dolore possono essere: 

- Soggettivi: Unidimensionali e Multidimensionali 

- Oggettivi:              Fisiologici e Comportamentali 

I principali metodi di valutazione sono riportati in appendice (Tabella II, III, IV), compresi 

quelli specifici per i pazienti pediatrici. 
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Il Gruppo di Lavoro (GdL) SIAARTI per il Dolore Postoperatorio, in accordo con la 

letteratura internazionale, indica di utilizzare i metodi più semplici: NRS (Numeric Rating 

Scale), VAS (Visual Analogical Scale) e VRS (Verbal Rating Scale).  

Lo sviluppo di un Servizio di trattamento del Dolore Acuto Postoperatorio dovrebbe seguire 

un processo di programmazione e di controllo della qualità, definendo procedure operative e 

linee guida intraospedaliere (20, 29). 

 

Si raccomanda  

� La misurazione e la trascrizione periodica in cartella clinica del parametro 

dolore, sia a riposo che in movimento (Livello A), utilizzando una delle seguenti 

scale: NRS, VAS, o VRS. 

 

 

ANALGESIA SISTEMICA  

 

I farmaci utilizzati nel trattamento del dolore post-operatorio sono il Paracetamolo, i 

FANS/COX-2 , gli oppioidi deboli, gli oppioidi forti e gli anestetici locali associati o meno ad 

adiuvanti. Tali farmaci possono essere utilizzati singolarmente o in associazione tra loro, per 

sfruttarne i differenti meccanismi e siti d’azione  

SI raccomanda che la somministrazione dei farmaci deve avvenire in maniera adeguata e 

conforme alle leggi di farmacocinetica, farmacodinamica e farmacogenetica (Livello A) (30). 

Si raccomanda di evitare tecniche di infusione continua prive di dispositivi di controllo 

di flusso, di adottare un sistema di registrazione del dolore, dell’efficacia dell’analgesia e 

degli effetti collaterali (cartella, scheda cartacea o informatizzata) (Livello A). 

   

3.1 PARACETAMOLO  

 

Il paracetamolo è un farmaco ad azione centrale con proprietà antidolorifica ed antipiretica, 

senza effetti sul tratto gastroenterico, con scarsa interferenza, dose dipendente e reversibile, 

sulla aggregazione piastrinica (31). L’utilizzo del farmaco può potenziare l’effetto 

antiaggregante dei FANS e quello anticoagulante degli inibitori della vitamina K. Il 

meccanismo di azione del paracetamolo è ancora oggetto di studi. Il suo effetto sembra 
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riconducibile sia alla inibizione della sintesi di prostaglandine livello centrale sia alla 

attivazione di vie serotoninergiche centrali (Livello B)(32-36).   

-DOSAGGIO OS : 1 gr/ 8 h  

-DOSAGGIO EV : 1 gr /6 h in bolo in 15 min (come autorizzato dalla farmacopea ufficiale)  

In caso di sovradosaggio (≥100 mg/Kg/die), il paracetamolo può determinare tossicità epatica 

acuta. Il rischio di danno epatico severo è minore del 10%, con una mortalità inferiore al 2% 

(antidoto specifico n-acetil-cisteina) (37). 

Il paracetamolo non richiede aggiustamenti posologici in pazienti affetti da epatopatia di 

grado lieve ed è preferito agli antinfiammatori per la sua scarsa azione sulle piastrine e sul 

tratto gastroenterico. Nel paziente (pz) epatopatico l’eliminazione può essere più lenta, ma 

anche ripetute dosi non danno luogo ad accumulo. Il paracetamolo può essere utilizzato 

nell’epatopatico riducendo le dosi ed allungando gli intervalli di somministrazione tenendo 

conto della ristretta finestra terapeutica e del monitoraggio della funzionalità epatica (38). 

Il paracetamolo produce un effetto paragonabile a quello dei FANS sulla ritenzione di sodio e 

acqua, ma non sul flusso ematico renale e sul filtrato glomerulare anche nel rene sottoposto a 

stress. In presenza di alterazioni della funzionalità renale il profilo farmacologico del 

paracetamolo non viene alterato. (Livello B)(39, 40).  

Le reazioni allergiche al paracetamolo sono rare. Tuttavia nel 5% dei pazienti allergici 

ai FANS può essere presente reazione di ipersensibilità al paracetamolo. (Livello C) (41). 

Una singola dose orale di paracetamolo ha mostrato efficacia analgesica nel trattamento 

del dolore acuto postoperatorio (NNT 3.5-3.8 per 500-1000 mg) senza rilevanti effetti 

collaterali. (Livello A) (42). 

La somministrazione EV si è dimostrata la più eff icace di quella per os in termini di onset  

time. Alle dosi terapeutiche si rilevano una larga finestra terapeutica ed assenza di effetto tetto 

(ceiling effects) (42). 

L’associazione con i FANS aumenta l’efficacia analgesica. Se questo sia dovuto ad un 

effetto additivo o al fatto che i FANS sono più efficaci non è ancora chiaro (Livello A) 

(43-45). 

L’associazione di paracetamolo e morfina  riduce il consumo giornaliero di oppioide in 

percentuale variabile dal 33 al 20%. (Livello A) senza riduzione significativa degli effetti 

collaterali della morfina. (46-49). 

Il paracetamolo associato a codeina determina maggiore analgesia rispetto a quando 

somministrato singolarmente. La somministrazione di paracetamolo e tramadolo 
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determina maggior controllo del dolore dopo chirurgia ortopedica rispetto alla 

associazione paracetamolo-codeina (Livello B) 

L’associazione di paracetamolo e tramadolo è efficace nel ridurre il dolore dopo 

chirurgia odontostomatologica ed è ben tollerata (Livello B) (47- 49). 

 

3.2 FANS  

 

I farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS) costituiscono un gruppo eterogeneo di 

composti derivati dall’ acido acetilsalicilico, molecola capostipite che ha dato origine allo 

sviluppo di numerosi acidi organici con differenti caratteristiche di selettività sulle 

ciclossigenasi. I COX- inibitori vengono classificati in due famiglie distinte: i non selettivi 

che inibiscono sia il sito COX-1 (costitutivo delle prostaglandine responsabili di diversi 

processi omeostatici fisiologici del tubo gastroenterico, dell’apparato renale e del sistema 

cardiovascolare e quindi presenti nell’organismo indipendentemente da noxae flogistiche) 

che il sito COX-2 (costitutivo solo nel SNC, nella trachea e nel rene ed indotto nei processi 

flogistici) e gli inibitori selettivi che inibiscono solo il sito delle  COX-2.  

I FANS rappresentano la categoria di farmaci analgesici maggiormente prescritta, benché 

siano noti i rischi legati alla loro somministrazione a lungo termine. Tuttavia nell’utilizzo 

acuto del postoperatorio i FANS si rivelano farmaci efficaci per il dolore di media entità o, in 

associazione con analgesici oppioidi, per il controllo del dolore da moderato a grave (50, 51). 

L’azione antiaggregante piastrinica consiglia cautela nell’utilizzo dei FANS nel periodo 

postoperatorio. 

Si segnala la transitoria riduzione della funzionalità renale causata dai FANS nell’ immediato 

post-operatorio, anche se clinicamente irrilevante nei pazienti con normale funzionalità renale 

pre-operatoria (52).  

Pertanto non è giustificato il timore di utilizzare FANS per il trattamento del dolore post-

operatorio in pazienti con funzionalità renale conservata.  

I FANS riducono il fabbisogno di oppiacei (Livello A)  

I FANS possono esacerbare l’asma soprattutto nei pazienti atopici (53, 54, 55). 

 

 3.3 COXIBs  

 

I COXIBs, bloccanti selettivi delle isoforme COX2, potrebbero essere usati sin dal 

preoperatorio, riducendo così la facilitazione spinale dello stimolo, ruolo che viene 
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prevalentemente svolto proprio dalle COX2. Dopo molte segnalazioni di aumento 

dell’incidenza di eventi cardiovascolari, nei pazienti con rischio cardiovascolare non elevato 

recenti lavori (56, 57) ne hanno evidenziato i vantaggi r ispetto ai FANS tradizionali, 

reinserendoli tra i farmaci utilizzabili nel trattamento del dolore postoperatorio. L’unico 

farmaco disponibile per via ev è il parecoxib  

Indicazioni 

� Trattamento a breve termine del DPO 

     Dosaggio   

� Dose raccomandata 40 mg dopo 6-12 ore si possono ripetere da 20 a 40mg 

� Dose max giornaliera 80 mg  

     Cautele  

� Diabetici 

� Ipertesi 

� Iperlipidemici 

� Fumatori 

Controindicazioni 

� Cardiopatia ischemica e/o malattia cerebrovascolare conclamata 

� Insufficienza cardiaca congestizia 

� Post-operatorio di interventi di by-pass aorto-coronarici  

  

3.4 OPPIOIDI 

 

Gli oppioidi rappresentano da sempre la pietra miliare del trattamento del dolore acuto post-

operatorio moderato severo. 

La morfina e i composti relativi agiscono come agonisti, producendo l'effetto biologico, 

mediante interazione stereoselettiva con recettori di membrana saturabili (µ, δ, κ,  N) 

distribuiti nel SNC in modo non uniforme. 

Le azioni principali sono: 

• Inibizione diretta del sistema nocicettivo ascendente (k, µ) 

• Attivazione del sistema di controllo del dolore discendente (k, µ) 

• Inibizione della trasmissione algica a livello talamico(µ) 

• Inibizione periferica della liberazione di mediatori infiammatori delle cellule del 

sistema immunitario (µ) 
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Effetti collaterali 

I comuni effetti collaterali sono:  

• depressione respiratoria: evitabile con titolazione della dose e con l’eventuale 

somministrazione di ossigeno supplementare nelle prime 48 ore (Livello C) 

• nausea 

• vomito: rischio ridotto dalla somministrazione di droperidolo, desametasone e 

ondansetron (Livello C) ed efficacemente da propofol ed evitando l’uso del 

protossido (Li vello C) 

•  prurito 

• rallentamento della propulsione intestinale 

•  ritenzione urinaria  

• iperalgesia  

I principali effetti avversi sono dose-dipendenti (Livello C). 

Nei pazienti chirurgici gli effetti avversi degli oppioidi prolungano la degenza 

ospedaliera (Livello E). 

Non vi sono evidenze che un oppioide sia migliore di un altro in senso assoluto se 

somministrato in dosi equianalgesiche, ma  alcuni oppioidi possono essere migliori di 

altri per gruppi di pazienti particolari (Livello C ). 
 

3.5  TRAMADOLO 

 

Il tramadolo è un’analgesico centrale  di sintesi. La sua azione si esplica attraverso 

l’inibizione del reuptake delle amine biogene  (noradrenalina e serotonina) e come debole 

attivazione dei recettori µ per gli oppioidi (tramite il metabolita M1). 

Nel dolore postoperatorio il tramadolo usato per via ev. con PCA è risultato equivalente alla 

petidina, 1/5 rispetto alla nalbufina e 1/100 rispetto al fentanyl a pari dosaggio.  

Somministrato per via e.v. in pazienti con dolore postoperatorio moderato ma non severo a un 

dosaggio di 50-150 mg ha un'efficacia analgesica pari a quella di 5-15 mg di morfina..  

Dosi di 50 mg di tramadolo i.m. danno risultati analoghi a pentazocina e nefopam, ma meno 

soddisfacenti di buprenorfina.  

Anche per via orale 50 mg di tramadolo sono risultati equivalenti a 50 mg di pentazocina. Il 

tramadolo determina minore depressione respiratoria rispetto ad altri oppiodi maggiori 

(Livello B), i casi riportati in letteratura si rif eriscono nella maggior parte dei casi a 
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pazienti affetti da insufficienza renale in cui si verifica accumulo del metabolita; inoltre 

sempre rispetto agli oppiodi maggiori  non determina depressione della risposta 

all’ipossia    (Livello B), ed ha scarsi effetti sulla motilità intestinale (Livello B) e sullo 

svuotamento gastrico (Livello B). 

Queste caratteristiche lo rendono particolarmente adeguato in pazienti con funzionalità 

cardiaca compromessa, negli obesi, nei fumatori, nei pazienti con funzionalità epatica o renale 

ridotta, ed infine in tutti quei soggetti nei quali l’utilizzo di FANS non è raccomandabile. 

Nausea e vomito sono i più comuni effetti collaterali e hanno un’incidenza simile a quella 

degli altri oppioidi. (Livello D) 

Dall’associazione di tramadolo e morfina risulta in un effetto “infra-additivo” e perciò si 

raccomanda di non adottarla. (Livello C)(58). 

L’associazione di Tramadolo e FANS, in particolare Ketorolac, è molto diffusa, ma 

esistono pochi studi clinici randomizzati , su un numero ridotto di pazienti (50, 59) 

(Livello E). 

L’associazione paracetamolo-tramadolo pare invece particolarmente vantaggiosa 

rispetto alla somministrazione dei due farmaci da soli ( Livello B) (60).  
 

3.6 MORFINA 

 

La morfina rappresenta il capostipite degli oppioidi: il più usato ed il più economico. 

Rappresenta inoltre il farmaco di riferimento verso il quale confrontare gli altri farmaci 

analgesici. In quanto agonista puro per i recettori degli oppioidi non ha un effetto tetto in 

termini di efficacia analgesica, ma i limiti al suo utilizzo sono imposti dall’insorgenza degli 

effetti collaterali tipici degli oppioidi (51, 61). 

I suoi metaboliti, morfina-6-glucoronide e morfina -3-glucoronide originano dalla 

glucuronazione della morfina. L’escrezione dei metaboliti è dipendente dalla 

funzionalità renale. La somministrazione orale, elevati dosaggi, l’insufficienza renale e 

l’età avanzata sono fattori predisponenti per gli effetti avversi (Livello D). 

In caso di insufficienza epatica o renale o in altre situazioni che alterino il metabolismo o la 

cinetica dei farmaci le dosi devono essere ridotte . 

La dose iniziale deve essere impostata in funzione dell’età del paziente, le successive sulla 

base dell’efficacia (61). 
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 Nel neonato la sua emivita è prolungata a causa dell’immaturità epatica e renale; dopo i primi 

due mesi di vita, invece, i tempi di eliminazione e i dosaggi divengono sovrapponibili a quelli 

dell’adulto. 

Viene utilizzata in Recovery Room nell’immediato post-operatorio per raggiungere 

rapidamente un adeguato controllo del dolore. La titolazione va effettuata gradualmente 

somministrando boli da 2 a 5 mg ad intervalli di 5-10 minuti (tempo di latenza) fino al 

raggiungimento di una intensità del dolore ritenuta adeguata dal paziente e valutata attraverso 

una scala numerica o verbale. 

Nel post-operatorio, se si è scelta la via e.v. si deve optare per somministrazione 

mediante PCA senza infusione basale che garantisce in pazienti adeguatamente scelti 

buona efficacia, buon grado di soddisfazione da parte dei pazienti, scarsa sedazione e 

bassa incidenza di complicanze; l’infusione continua endovenosa va riservata 

all’ambiente protetto da adeguato monitoraggio (62, 63) (Livello A). 

La morfina è utilizzata in infusione epidurale o in PCEA, in associazione agli anestetici locali.  

Riguardo l’eff icacia della morfina per via intrarticolare dopo artroscopia si rimanda alla 

sezione sull’uso degli oppioidi per via locoregionale (64). 

 

3.7  Fentanyl ed i suoi derivati 

 

Derivati fenilpiperidinici, interagiscono soprattutto con i recettori µ. Dotati di una notevole 

potenza analgesica: 

Alfentanil:      potenza 5 volte superiore alla morfina 

Fentanyl:        potenza 100 volte superiore alla morfina 

Remifentanil: potenza 100 volte superiore alla morfina 

Sufentanil:     potenza 1000 volte superiore alla morfina  

Sono altamente liposolubili hanno quindi una azione rapidissima (picco 5 min con rapida 

distribuzione nel SNC).    

Il fentanyl è molto sfruttato nel controllo del dolore acuto visto la sua mancanza di metaboliti 

attivi e del suo rapido onset . 

 

Fentanyl 

Il fentanyl viene utilizzato per via parenterale ed epidurale* in associazione ad anestetici 

locali (65). In uso negli USA ed in Europa ma non ancora in Italia una forma di 
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somministrazione PCA transdermica iontoforetica che sembra dare risultati analoghi alla 

morfina in PCA, con maggiore soddisfazione per il personale medico, infermieristico e per il 

paziente (66-70). 

*Uso off label 

 

Sufentanil 

Il sufentanil è un oppioide altamente selettivo per i recettori µ, molto più potente della 

morfina e per questo va utilizzato a dosaggi estremamente più bassi. A differenza della 

morfina è altamente liposolubile e presenta un elevatissimo legame proteico.  

Il sufentanil garantisce un’ottima stabilità emodinamica. Può essere utilizzato sia per via 

endovenosa in ambienti protetti che per via peridurale in associazione agli anestetici locali 

alla dose di 0,2-0,75 mcg/ml (71). 

 

Remifentanil  

Il Remifentanil  è l’oppioide di scelta nei pazienti nefropatici, epatopatici e nei neonati, 

non essendo metabolizzato dalle esterasi plasmatiche (72, 73) E’ adatto per interventi 

chirurgici di durata breve-media (Livello B). 

Quando sia stato usato per l’anestesia si raccomanda di iniziare la somministrazione di 

analgesici oppioidi scelti per l’analgesia prima della sospensione graduale dell’infusione di 

Remifentanil, al fine di evitare la comparsa di dolore da iperalgesia (riduzione della soglia 

dolorosa nell’immediato postoperatorio)  o da assenza di coda analgesica (ad esempio: è 

buona norma che la somministrazione di morfina avvenga 30-40 min prima dell’interruzione 

del remifentanil) .  

L’uso del farmaco per l’analgesia postoperatoria (da 0,05 mcg/Kg/min a 0,1 mcg/Kg/min) è 

riservata alle prime 24-48 h del postoperatorio quando il paziente può essere monitorato in 

ambiente protetto. Nei pazienti intubati può essere utilizzato anche a dosaggi più elevati al 

fine di garantire una eff icace analgosedazione (74). 

 

Ossicodone 

L’ossicodone è un oppioide semisintetico, agonista puro dei recettori per gli oppioidi 

caratterizzato da una elevata biodisponibilità orale (60%). E’ metabolizzato a livello epatico a 

noroxicodone e a oxymorfone che è debolmente attivo. Altri effetti sono l’ansiolisi, l’euforia 

mediati dai recettori µ e κ. 
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E’ disponibile in Italia in due formulazioni: puro a rilascio controllato a dosaggi variabili  (da 

somministrare ogni 12 ore) ed in combinazione con paracetamolo (325 mg) a dosaggi 

variabili (5-10-20 mg). 

E’ usato, oltre che per il dolore cronico, anche per il controllo del dolore acuto e del 

dolore post-operatorio in quei pazienti che possono assumere terapia per os (75) (Li vello 

B).  

Sia la formulazione a rilascio controllato sia quella a rilascio immediato sono state 

utilizzate come analgesia step-down successivamente all’utilizzo di PCA  (Livello E.) 
 

Buprenorfina  

E’ un derivato della Tebaina. Si lega ai recettori µ, in vitro si è evidenziato un lento tasso di 

dissociazione dal suo recettore, a questo si deve la sua maggiore durata d’azione rispetto alla 

morfina, la non prevedibile antagonizzazione e gli scarsi sintomi di dipendenza. Ha effetti 

depressori sul sistema respiratorio simili alla morfina (76). Non esistono al momento lavori 

clinici controllati sul suo impiego nel trattamento del dolore postoperatorio.  

 

3.5 ADIUVANTI  

 

Si definisce premptive analgesia la somministrazione di farmaci analgesici prima dell’ inizio 

dello stimolo doloroso. 

Questo tipo di tecnica non ha dato tuttavia i risultati sperati con nessun tipo di farmaco 

analgesico studiato se si eccettua la somministrazione di anestetici locali prima dell’  

estrazione di VIII incluso. 

Si definisce preventive analgesia la somministrazione di una terapia analgesica multimodale 

prima durante e dopo l’inizio dello stimolo: questa tecnica attuata in particolar modo per via 

epidurale ha dimostrato di ridurre l’intensità del dolore postoperatorio e l’incidenza di dolore 

persistente almeno fino a tre-sei mesi dopo l’intervento.  

Per protective analgesia si intende la somministrazione di farmaci non propriamente 

analgesici, pregabalin o gabapentin, allo scopo di contenere o ridurre lo stato di iperalgesia e 

l’incidenza di dolore cronico postoperatorio (77). 

Tra i farmaci che possono contribuire a ridurre la sensibilizzazione periferica e centrale ed 

anche lo stato di iperalgesia dose dipendente relativo all’uso del remifentanil un posto 

particolare si deve riservare  alla Ketamina  (78-82).  
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Ketamina 

• La ketamina è in grado di prevenire lo sviluppo di iperalgesia  conseguente ad 

intervento chirurgico (77-82). 

• la ketamina somministrata perioperatoriamente è in grado di ridurre l’intensità 

del dolore postoperatorio e/o la richiesta di analgesici (Livello A) (81-83). 

• E’ dimostrato da numerosi trial che la Ketamina è in grado di ridurre del 30-50% 

il consumo di morfina cosa interessante per quei pz particolarmente sensibili agli 

effetti collaterali della morfina (Livello A) (78, 80, 81, 82). 

• La Ketamina, utilizzata come adiuvante in pz sottoposti ad anestesia generale, ha 

mostrato una significativa riduzione di PONV (82), con una bassa o nulla incidenza 

di effetti collaterali (Livello B) .  

• Gli effetti collaterali della ketamina utilizzata come adiuvante in pz sottoposti ad 

anestesia generale sono scarsi se non addirittura assenti e sono simili a quelli dei 

gruppi placebo (Livello A). 

La via di somministrazione più utilizzata e più corretta è quella endovenosa, sia come 

infusione continua che in boli ripetuti 

 L’infusione deve essere mantenuta per tutta la durata dell’ intervento e a basse dosi anche nel 

postoperatorio. Infatti la somministrazione solo all’induzione comporta una minore analgesia 

rispetto ai casi in cui la ketamina viene somministrata per tutta la durata dell’intervento o alla 

fine dell’intervento. Il bolo somministrato solo all’inizio dell’intervento non ha effetto se 

l’intervento dura più di due ore (Livello B). 

• La controversia riguardante il dosaggio ottimale non è ancora risolta.  

I dosaggi consigliati da più autori sono: bolo induzione 0,1-0,5mg/Kg seguito da infusione di 

1-3 γ/Kg/min o 3 mg/h) durante l’intervento seguiti da 1,5-2 γ/Kg/h per 48 ore nel 

postoperatorio (82). 

Sembra comunque  che per dosaggi di ketamina superiori a 30 mg/24 ore non si ottenga un 

ulteriore vantaggio in termini di risparmio di oppioidi. I dosaggi si r iferiscono all’utilizzo 

dell’isomero levogiro. 

 

3.5.2 Gabapentin / Pregabalin 

E’ stato proposto di recente l’uso perioperatorio del Gabapentin e del suo derivato Pregabalin, 

il cui razionale è quello di prevenire la quota di dolore dovuta al trauma chirurgico sulle 

terminazioni nervose periferiche e la conseguente sensibilizzazione centrale.  
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L’utilizzo di gabapentin nel perioperatorio è efficace nel trattamento del dolore 

postoperatorio, riduce l’ansia preoperatoria, riduce la risposta emodinamica alla laringoscopia 

ed alla intubazione, la nausea, il vomito ed il delir io postoperatorio ed è efficace nel prevenire 

l’insorgenza di dolore cronico postoperatorio (77). Anche se non è possibile ancora 

standardizzare dosaggi e durata del trattamento, un dosaggio di 75 mg/die di Pregabalin o di 

1200mg/die di Gabapentin, sia nel pre- che nel post-operatorio, ha mostrato risultati 

incoraggianti nei ¾ dei pazienti trattati (84). 

 

Si raccomanda: 

� il paracetamolo ha una buona efficacia analgesica (NNT 3.5-3.8 per 500-1000 

mg) senza rilevanti effetti collaterali. (Livello A); il paracetamolo può essere 

utilizzato nell’epatopatico, monitorando la funzionalità epatica, mentre in 

presenza di alterazioni della funzionalità renale il suo profilo farmacologico non 

viene alterato. (Livello B); L’associazione di paracetamolo e morfina  riduce il 

consumo giornaliero di oppioide in percentuale variabile dal 33 al 20%. (Livello 

A); la somministrazione di paracetamolo e tramadolo è risultata più efficace 

dell’associazione paracetamolo-codeina (Livello B). 

� i FANS sono farmaci efficaci per il dolore di media entità; in associazione con 

analgesici oppioidi ne riducono il fabbisogno e sono in grado di controllare ill 

dolore da moderato a grave (Li vello A). 

� i COXIBs sono controindicati nei pazienti con cardiopatia ischemica e/o malattia 

cerebrovascolare conclamata, insufficienza cardiaca congestizia e nel post-

operatorio di interventi di by-pass aorto-coronarici (Livello B) 

� Gli Oppioidi sono i farmaci di scelta per il trattamento del DPO moderato-grave 

(Livello A) 

� L’utilizzo di oppioidi provoca effetti avversi in maniera dose-dipendente; il 

vomito può essere ridotto con l’utilizzo di Droperidolo, desametasone, 

ondansetron, propofol ed evitando il protossido (Livello C). 

� Il tramadolo da minore depressione respiratoria rispetto alla morfina (Livello B), 

la sua associazione con morfina è sconsigliata per un effetto infra-additivo 

(Livello C); buona l’associazione ai FANS (Livello D). 

� Il remifentanil è l’oppioide di scelta nei pazienti nefropatici, epatopatici (Livello 

B). se ricoverati in ambiente protetto 
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� L’ossicodone è utilizzato nel DPO come analgesia step-down successivamente 

all’utilizzo di PCA (Livello D) o in preanestesia se si scelgono oppiodi a breve  

emivita per interventi di chirurgia minore. 

� la ketamina somministrata perioperatoriamente è in grado di ridurre:  l’intensità 

del dolore postoperatorio (Livello A), l’incidenza di PONV (Livello B); del 30-

50% il consumo di morfina (Livello A). 

 

 

ANALGESIA  EPIDURALE 

 

4.1 EFFICACIA 

• L’analgesia epidurale viene ottenuta previo posizionamento di un catetere all’interno 

dello spazio peridurale, sfruttando l’effetto di farmaci quali gli anestetici locali con o 

senza oppioidi ed adiuvanti. E’ una tecnica ampiamente diffusa sia per interventi di 

chirurgia maggiore nell’adulto che in età pediatrica ed ha peculiari applicazioni anche 

nell’analgesia del travaglio.  

• L’analgesia epidurale nel dolore post-operatorio ha una efficacia analgesica 

superiore in modo statisticamente significativo rispetto all’analgesia sistemica 

con oppioidi (Livello A) (77, 85). 

• L’analgesia peridurale con anestetici locali, associati o meno ad oppioidi, è in 

grado di ridurre le complicanze respiratorie quali le atelettasie, migliorare gli 

scambi respiratori e ridurre le infezioni polmonari (Livello A). 

• L’analgesia peridurale toracica con anestetici locali, riduce l’ileo paralitico 

favorendo una rapida ripresa della peristalsi intestinale (Livello A). 

• L’analgesia peridurale toracica, quando condotta per un tempo superiore alle 24 

ore riduce l’incidenza di infarto del miocardio perioperatorio (Livello B). 

• L’analgesia peridurale toracica è in grado di ridurre l’incidenza di polmoniti in 

pazienti con fratture costali riducendo la necessità al ricorso di ventilazione 

meccanica (Livello B). 

• L’associazione di analgesia peridurale toracica e nutrizione enterale precoce è in 

grado di ridurre il catabolismo proteico post operatorio (Livello C). 

• L’uso dell’analgesia peridurale lombare dopo interventi di rivascolarizzazione 

agli arti inferiori riduce l’incidenza di trombosi dei bypass periferici (Livello C). 
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• L’analgesia epidurale sebbene sia associata ad una riduzione del VAS e della 

durata dell’ileo spiegabile con riduzione del tono simpatico, della risposta allo 

stress e della risposta infiammatoria non riduce la degenza ospedaliera dopo 

chirurgia addominale maggiore rispetto all’analgesia sistemica con oppioidi (85, 

86, 87). 

• Facilita la fisioterapia e la deambulazione precoce (Livello A) (77, 88).  

• Unitamente al trattamento con antinfiammatori ed alla nutrizione precoce riduce 

il catabolismo proteico post operatorio rispetto ad una analgesia con PCA di 

oppioidi o con semplice analgesia epidurale (Livello C)(89, 90).   

• Se effettuata con anestetici locali r iduce le complicanze cardiovascolari e polmonari 

solo dopo chirurgia vascolare maggiore o in pazienti ad alto rischio. Questo beneficio 

diventa irrilevante con l’utilizzo di tecniche chirurgiche mini-invasive che già di per se 

hanno minor incidenza di complicanze. Mentre l’anestesia epidurale durante gli 

interventi chirurgici ha effetto preventivo sulla normale ipercoagulabilità post-

operatoria, esistono evidenze minime che lo stesso effetto sia ottenuto con l’analgesia 

epidurale. 

• Può ridurre le complicanze infettive riducendo la soppressione linfocitaria, e la 

produzione di citochine infiammatorie e aumentando la tensione d’ossigeno a livello 

della ferita chirurgica. Questi effetti positivi sembrano essere ridotti in presenza di una 

estesa risposta infiammatoria come dopo chirurgia maggiore. Evidenze minime si 

hanno inoltre che l’analgesia epidurale riduca i rischi di declino cognitivo e 

delirio post-operatorio e di sviluppo di dolore cronico (Livello A) (91). 

• L’analgesia epidurale riduce l’incidenza di aritmia, il tempo di estubazione, la degenza 

in terapia intensiva, il VAS (a riposo e durante movimento), il dosaggio plasmatico di 

epinefrina, norepinefrina, cortisolo e glucosio. Riduce inoltre il consumo di morfina 

nelle prime 24h, aumenta la capacità vitale e se posizionata a livello toracico riduce 

l’incidenza di insufficienza renale. Si ha anche una riduzione delle perdite ematiche 

con conseguente minor necessità di ricorrere a trasfusioni di sangue. (Livello D ) (92-

95). 

• Nonostante i noti vantaggi è sempre importante, prima di decidere di posizionare 

un catetere peridurale, valutare il rapporto costi/benefici per ogni singolo 

paziente in quanto l’analgesia epidurale non è scevra di rischi. Tra le 

complicanze più importanti si ha: ematoma epidurale (1:10.300), sindrome della 
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cauda equina, paralisi, lesioni midollari, per una incidenza complessiva di tutte le 

complicanze di 1:3600 (1:1800-1:25000) (Livello A) (91, 92). 

• Durante la chirurgia toracica che necessita di ventilazione monopolmonare l’anestesia 

epidurale toracica riduce lo shunt ventilazione-perfusione ed aumenta l’ossigenazione. 

Nel periodo post-operatorio è efficace nel controllo del dolore e nel minimizzare la 

riduzione della funzione del diaframma rendendo le complicanze polmonari meno 

frequenti. Inoltre il blocco del simpatico a livello toracico riduce le complicanze 

cardiocircolatorie e la incidenza di infarto miocardico.  È quindi da considerarsi di 

scelta per la chirurgia polmonare (Livello A) (93). 

• L’analgesia peridurale confrontata con il blocco paravertebrale (PVB) per la 

chirurgia toracica sembra essere ugualmente efficace nei confronti del dolore 

post-operatorio anche se il PVB sembra essere associato a minor incidenza di 

ritenzione urinaria, nausea e vomito, ipotensione e incidenza di complicanze 

respiratorie.(Livello B) (94, 95, 96). 

• L’analgesia epidurale nella chirurgia ortopedica maggiore (protesi d’anca) è 

raccomandata in pazienti con rischio cardiovascolare elevato (Li vello A).  

• L’analgesia epidurale richiede un monitoraggio neurologico e dei parametri vitali 

più stretto rispetto al blocco spinale single shot  o periferico continuo (Livello 

E)(97).  

• I fattori limitanti l’utilizzo dell’analgesia epidu rale in questi pazienti sono il 

maggior rischio di complicanze come ipotensione, depressione respiratoria e 

blocco motorio (98). La modalità PCEA riducendo la quantità totale nel consumo 

di analgesici riduce l’incidenza di effetti collaterali. Le concentrazioni di 

anestetico locale più utilizzate per ottenere una buona analgesia con ridotto 

blocco motorio sono  bupivacaina o levobupi vacaina da 0.0625% a 0.125% e 

ropivacaina da 0.15% a 0.20% (99-102). L’utilizzo di PCEA è risultata superiore 

in diversi studi rispetto alla PCA con morfina endovenosa (Livello A) (7, 101). 

 

4.2 LIVELLO DI APPLICAZIONE DEL CATETERE EPIDURALE  

Andrebbe previsto circa a metà tra i dermatomeri interessati dall’intervento chirurgico. 

Con l’approccio toracico a parità di condizioni è possibile ridurre il tempo di ileo 

paralitico post operatorio rispetto alla somministrazione lombare (Livello B). 

Se l’analgesia viene mantenuta per un tempo superiore alle 24 ore riduce l’incidenza di 

morbilità cardiaca (Livello C), ma non riduce la mortalità cardiaca (91, 94) (Livello A). 
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In pazienti con fratture costali multiple l’analgesia epidurale si è associata ad una 

ridotta necessità di ricorso ad intubazione e ventilazione meccanica oltre alla riduzione 

nella incidenza di aritmie dopo interventi con accesso toracotomico (Livello C) (95, 96). 

 

4.3  ANESTETICI LOCALI 

Gli anestetici locali più utilizzati per via epidurale a scopo antalgico sono rappresentati da 

ropivacaina e levobupivacaina o la miscela racemica bupivacaina. La differenza di potenza tra 

i suddetti anestetici appare evidente quando utilizzati a basso dosaggio per ottenere un blocco 

sensitivo motorio. Mentre bupivacaina e levopuvicaina sono equipotenti a concentrazioni di 

0,125-0,15 %, ropivacaina deve essere utilizzata a concentrazione maggiore o pari a 0,2%. I 

due nuovi isomeri sono tuttavia meno tossici della bupivacaina e quindi consigliabili quando 

si elevati volumi di anestetico come nella analgesia epidurale o perinervosa continua (102). 

Dosaggi equipotenti di ropivacaina, levobupivacaina appaiono equivalenti in termini di 

controllo del dolore post operatorio senza una differente incidenza di effetti collaterali 

(Livello C). La bupivacaina a parità di controllo antalgico è associata ad una maggiore 

incidenza di parestesie (Livello C) (100).  

Nella maggior parte dei casi sono stati utilizzati basse concentrazioni di anestetico locale e 

volumi intermedi di infusione utilizzando gli anestetici locali in associazione ad oppiodi 

(Tabella V). 

 

4.3.2 OPPIOIDI 

L’utilizzo degli oppioidi in peridurale per il controllo del dolore post-operatorio è già stato 

validato, è dimostrato infatti che agiscono a livello spinale se somministrati in bolo e a livello 

sovraspinale con infusione continua. La concentrazione di 10µg/ml di fentanyl sembra essere 

la minore necessaria per ottenere una anestesia segmentale, se somministrato come unico 

farmaco. Se l’oppioide viene utilizzato ad un dosaggio inferiore rispetto a 10 µµµµg/ml viene 

riassorbito a livello sistemico dando una analgesia sistemica (Livello B). Tuttavia anche in 

questa maniera contribuisce a migliorare il controllo del dolore 

Gli oppioidi lipofili (derivati fenilpiperidinici), pur dovendo la loro azione ad un meccanismo 

anche per via sistemica, sono caratterizzati da una ridotta incidenza di depressione 

respiratoria. Questa in genere si manifesta precocemente, entro i primi 60-120 minuti dalla 

somministrazione (103, 104). 
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Gli oppiodi idrofili (morfina)  scarsamente assorbiti dalla circolazione ematica 

determinano una depressione respiratoria tardiva dopo 8 - 24 ore dalla 

somministrazione (Livello A).  

 

ASSOCIAZIONI 

L’associazione tra basse dosi di anestetico locale ed oppioidi lipofili rappresenta il 

migliore compromesso in termini di controllo del dolore post operatorio e ridotta 

incidenza di effetti collaterali rispetto ai soli anestetici locali o ad associazioni con 

morfina (Livello A). 

Al contrario gli oppioidi, quando utilizzati singolarmente, sembrano essere di scarso 

beneficio (Livello A) rispetto alla somministrazione sistemica  

Alte dosi di anestetico locale con o senza oppioidi possono determinare un blocco 

“chirurgico”, mentre basse dosi di anestetico locale possono consentire un controllo antalgico 

ottimale disgiunto dal blocco motorio.  

L’associazione con clonidina, è in grado di aumentare l’effetto analgesico, ma con una 

aumentata incidenza di effetti collaterali quali ipotensione (Livello C). 

L’aggiunta di adrenalina riducendo il flusso ematico a livello epidurale riduce il 

riassorbimento sistemico dei farmaci, quindi  a livello toracico aumenta l’efficacia e 

prolunga l’azione dei farmaci a patto che il catetere  sia posizionato a livello corretto 

cioè dei dermatomeri interessati dall’atto chirurgico (Livello B). A livello lombare, 

invece, aumenta il blocco motorio (Livello B) e non è dimostrata l’efficacia (Livello B).  

L’utilizzo di oppioide lipofilo (fentanyl, sufentanil) fornisce analgesia che insorge in 5-10 

min e dura 2-6 ore per cui ha un razionale il suo utilizzo per il potenziamento 

dell’analgesia intraoperatoria. L’utilizzo di morfi na fornisce analgesia che insorge in 45-

75 min e dura 18-24 ore quindi idonea per analgesia postoperatoria (Livello A) (100, 

104). 

  

 

4.4  EPIDURALE E TRATTAMENTI ANTIAGGREGANTI/ANTICOA GULANTI 

• I pazienti che utilizzano terapia anticoaugulante non sono candidati ideali per il 

posizionamento di cateteri peridurali per l’aumentato rischio di ematoma spinale 

(55%). 
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• Stime reali dell’incidenza di ematoma peridurale in pazienti con catetere peridurale 

che assumano terapia anticoagulante con eparina a basso peso molecolare non sono 

disponibili, si ha una variabilità da 1:150000 a 1:3200 pazienti trattati.  

• Si è visto però che i pazienti che sviluppano l’ematoma peridurale hanno fattori di 

rischio aggiuntivi per il sanguinamento, come la concomitante somministrazione di 

anticoaugulanti a dose terapeutica (warfarin, eparina in infusione), antiaggreganti o 

antinfiammatori, trombocitopenia, coaugulopatie, e posizionamento o rimozione 

traumatica del catetere.  

• La somministrazione di eparina non frazionata in piccole dosi (5000UI sc) per la 

profilassi della TVP non altera, in genere, i valori di aPTT (salvo in una piccola 

percentuale di pz) e determina livelli terapeutici di eparina in circa 2 ore. Se 

l’assunzione si protrae da più di 4gg è opportuno controllare anche la conta piastrinica 

prima di posizionare o rimuovere il catetere. 

• Un altro fattore di rischio è il dosaggio dell’eparina a basso peso molecolare: la 

somministrazione due volte al giorno è risultata maggiormente correlata al 

sanguinamento in quanto si ha un residuo di effetto anticoaugulante (fattore anti-Xa > 

0.10 IU/ml) al momento della rimozione (12 ore dopo la precedente dose di 

enoxaparina e 22 ore dopo la precedente dose di dalteparina). Pazienti che ricevono 

alti dosaggi  enoxaparina 1mg/Kg ogni 12 ore, enoxaparina 1,5 mg/Kg al giorno, 

dalteparina 120U/Kg x2 o 200UI/Kg die necessitano di un intervallo di 24 ore per 

poter rimuovere un catetere. Questo rende consigliabile l’unica somministrazione 

giornaliera di LMWH almeno fino alla rimozione del catetere peridurale.  

• La prima dose è da somministrare 2-4 ore dopo il posizionamento del catetere. 

•  Il catetere va rimosso approssimativamente 12 ore dopo l’ultima dose. 

• Queste raccomandazioni non sono valide per il fondaparinus utilizzato nella 

profilassi della TVP dopo interventi ortopedici, poiché la sua lunga emivita (17 

ore) e la scarsa predittività dell’effetto anticoaugulante al momento della 

rimozione preclude la sua utilizzazione nei pazienti con catetere peridurale in 

sede (Livello A) (7). 

• Bassi dosaggi di acido acetilsalicilico, se non associati ad altri fattori di rischio, 

non rappresentano una controindicazione all’applicazione di un catetere 

peridurale (Livello C). 
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• Per quanto riguarda assunzione di ticlopidina, clopidogrel e inibitori GP IIb/IIIa il 

rischio di sviluppo di ematoma non è noto. L’atteggiamento da tenere è guidato 

dall’esperienza ticlopidina va sospesa 14 gg prima e clopidogrel 7gg prima. Se la 

sospensione non è possibile è preferibile evitare le tecniche con somministrazione 

neurassiale 

• Dopo somministrazione di inibitori GP IIb/IIIa l’aggregazione piastrinica torna nella 

norma dopo 24-48 ore da sospensione di abciximab e 4-8 ore dopo tirofibran (105). 

• Esistono alcune categorie di pazienti più a rischio per queste complicanze 

rappresentate dai pazienti sottoposti ad interventi di protesi totale di ginocchio 

(Livello C). 

 

4.5 COMPLICANZE 

• Il rischio di ematoma peridurale è molto basso quando si rispettino le raccomandazioni 

relative al timing della tromboprofilassi ed alla sospensione dei farmaci 

antiaggreganti.  

• L’ematoma spinale ha un’incidenza dello 0.02% (Livello D). 

•  Nel caso di sospetto di ematoma peridurale è necessario richiedere un controllo 

urgente di RMN o di una TAC del tratto interessato (Livello A). Una 

decompressione chirurgica mediante laminectomia entro le 8 ore dall’insorgenza 

della sintomatologia può ridurre completamente le complicanze neurologiche 

(Livello E) (2, 96, 106). 

• L’incidenza delle maggiori complicanze neuroassiali collegate all’utilizzo di 

catetere peridurale usato per analgesia post-operatoria è approssimativamente di 

1:1000.  

• L’ascesso epidurale ha un’incidenza dello 0,07% ed è associato con iperpiressia e 

infezione del sito di inserimento. La diagnosi precoce è fondamentale. Nella 

maggior parte dei casi i batteri responsabili sono lo stafilococco aureus o 

epidermidis. La combinazione di infezione del sito d’inserzione ed iperpiressia 

sono le basi per indagare con RM e l’aggiunta di qualsiasi terzo fattore come 

dolore o sintomi neurologici impongono indagini successive (Livello D).  

• Il periodo medio che intercorre dall’inserimento del catetere ai primi sintomi può 

variare da 1 a 60 giorni. I sintomi iniziali includono dolore alla schiena, febbre e 
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leucocitosi. Minore è il tempo che passa dalla comparsa dei sintomi all’inizio del 

trattamento maggiore è l’incidenza di sequele neurologiche (Livello A). 

L’applicazione di tecniche di analgesia peridurale in reparto richiede una organizzazione che 

preveda infermieri di reparto che abbiano ricevuto un adeguato training, la previsione di un 

controllo quotidiano e di uno staff medico disponibile in caso di necessità, unitamente a 

protocolli applicativi per il personale. 

 

 

Si raccomanda: 

� L’analgesia epidurale nel dolore post-operatorio ha una efficacia analgesica 

superiore rispetto all’analgesia sistemica con oppioidi (Livello A)  

� L’analgesia peridurale con anestetici locali, associati o meno ad oppioidi, è in 

grado di ridurre le complicanze respiratorie, le infezioni polmonari l’ileo 

paralitico (Livello A), l’associazione di analgesia peridurale toracica e 

nutrizione enterale precoce è in grado di ridurre il catabolismo proteico post 

operatorio (Livello C) e l’incidenza di trombosi dei bypass periferici (Livello 

C) 

� L’associazione tra basse dosi di anestetico locale ed oppioidi lipofili 

rappresenta il migliore compromesso in termini di controllo del dolore post 

operatorio e ridotta incidenza di effetti collaterali (Livello A). 

 

 

TECNICHE DI ALR 

 

BLOCCHI CONTINUI PERIFERICI 

 

Negli ultimi anni i blocchi continui periferici sono stati usati con successo nel 

trattamento del dolore acuto postoperatorio (Livello A) (107-108). I blocchi continui 

periferici evitano la comparsa di effetti collaterali conseguenti all’esecuzione di blocchi 

centrali ( ipotensione, blocco motorio con ridotta motilità) e di complicanze gravi come 

ematoma o ascesso epidurale con conseguente paraplegia (108).  

5.1.2 E’ stato dimostrato che tale tecnica può essere utilizzata in diverse situazioni 

organizzative, da differenti professionisti, con uniformi livelli di successo e bassa incidenza di 

complicanze. Numerosi trial randomizzati hanno dimostrato l’efficacia della tecnica con 
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vantaggi evidenti per il paziente e minimi effetti collaterali (108-110). Negli ultimi anni si è 

diffuso l’utilizzo della ultrasonografia nei blocchi periferici, tale pratica ha  ulteriormente 

migliorato la sicurezza e l’eff icacia dell’utilizzo di queste tecniche anestesiologiche (110-

112).  
 Dopo chirurgia ortopedica maggiore degli arti superiori ed inferiori, studi clinici hanno 

dimostrato che i blocchi continui periferici sono efficaci quanto il blocco epidurale 

continuo e che entrambi sono notevolmente più efficaci degli oppioidi endovenosi o delle 

infiltrazioni con anestetici locali (Livello A) (108, 113-117). 

Gli studi effettuati hanno dimostrato una notevole efficacia di tali tecniche nel ridurre il 

dolore sia a riposo che durante il movimento, il consumo di analgesici oppiacei e non con 

conseguente riduzione di nausea e vomito (113-117). Questo trattamento ha migliorato, 

soprattutto in chirurgia ortopedica il recupero funzionale con ridotti effetti collaterali 

sia rispetto all’analgesia epidurale che all’analgesia sistemica con oppioidi (104, 113, 

114) (Livello A). 

L’analgesia regionale dovrebbe essere utilizzata anche nei pazienti critici per ridurre il 

consumo di sedativi e di oppiacei (Livello C) (118). 

I cateteri continui dovrebbero essere posizionati utilizzando appositi Kit con aghi per 

elettroneurostimolazione, dopo aver evocato il “best twitch” ad una intensità di corrente < 0.5 

mA (119) o con guida ultrasonografica (109-111). Per ridurre i rischi legati alla 

somministrazione continua di anestetico locale, si consiglia di iniettare sempre un bolo della 

soluzione in ambiente protetto. 

Gli anestetici locali a lunga durata di azione (Bupivacaina, Levobupivacaina, Ropivacaina) 

forniscono un blocco anestetico con un più favorevole coefficiente di dissociazione 

sensitivo/motorio che li rende più adatti per la somministrazione in continuo a pazienti che 

devono essere in grado di effettuare mobilizzazioni attive (115, 120) (Tabella VI). La 

lidocaina, che presenterebbe il vantaggio di un rapido onset ed offset, più facilmente causa la 

comparsa di blocco motorio (121). Sono stati utilizzati farmaci adiuvanti come la clonidina, la 

neostigmina, che non hanno dimostrato particolari vantaggi (122). 

Dalla letteratura attuale non è possibile dare una indicazione definitiva sull’uso dei 

cateteri stimolanti, anche se sembra che questi ultimi garantiscano una maggiore 

sicurezza nell’introduzione ed una migliore efficacia nella gestione postoperatoria 

(Livello C) (123-126). 

 

ANALGESIA INTRAARTICOLARE 
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Studi preliminari hanno confrontato l’infusione intraarticolare di anestetici locali con i blocchi 

continui. Attualmente sembra che vi siano modesti vantaggi nell’uso di questa tecnica sia 

per la chirurgia della spalla che del ginocchio (Livello B) (127- 129). 

La morfina intra-articolare è efficace, nella chirurgia del ginocchio, per meno di 24 ore, 

se iniettata in dosi maggiori di 5 mg. Non è efficace per la chirurgia protesica (Livello 

A). Il blocco continuo periferico è più efficace dell’infiltrazione continua con morfina 

(104, 108). 

 

INFILTRAZIONE CONTINUA DELLA FERITA CHIRURGICA 

L’infiltrazione della ferita chirurgica con anestetici locali a lunga durata di azione si è 

dimostrata efficace nell’aumentate il tempo di richiesta del prima analgesico, particolarmente 

dopo erniorrafia inguinale. In chirurgie che coinvolgono piani più profondi come la 

colecistectomia e la isterectomia si è dimostrata meno eff icace (130-133).  

L’infiltrazione continua della ferita con cateteri è stata oggetto di trial randomizzati. 

Non sembra efficace in chirurgia addominale. Sembra ridurre il consumo di oppiacei 

dopo chirurgia della spalla (134-137), ricostruzione di legamento crociato del ginocchio, 

chirurgia della colonna vertebrale (130), e sternotomia per chirurgia cardiaca (131). 

Sembra moderatamente efficace dopo parto cesareo elettivo particolarmente con 

infusione di anestetico locale e FANS (Livello C) (132, 133). 

 

MODALITÀ INFUSIONALI 

L’analgesia regionale continua può essere somministrata con infusioni continue, infusioni 

continue più bolo a richiesta o boli a richiesta senza infusione basale. 

Diversi studi hanno dimostrato che la PCRA (Patient Controlled Regional Anestesia) è 

più efficace dell’infusione basale nel controllo del dolore postoperatorio e permette una 

migliore mobilizzazione del paziente (Livello C) (130, 135). 

La migliore modalità infusionale sembra essere una bassa infusione basale (per esempio 3 – 5 

ml/h) associata a piccoli boli (per esempio 3 – 5 ml/h con un lockout di 30 – 60 minuti) 

(Tabella VI). 

 

ANALGESIA POSTOPERATORIA NELLE SPECIALITÀ 

Arto superiore 

Blocco interscalenico. Si è dimostrato efficace nel controllo del dolore 

postoperatorio dopo chirurgia della spalla, migliore della PCA con oppioidi (127-
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129, 134, 136). Può causare blocco del nervo frenico per tutta la durata 

dell’infusione .  

Blocco infraclaveare. Efficace nel dolore postoperatorio nella chirurgia dell’arto 

superiore (eccetto chirurgia della spalla) (137, 138). 

Blocco ascellare. Non vi sono evidenze che il blocco continuo per via ascellare sia 

migliore di un blocco singolo con anestetici locali a lunga durata di azione in 

chirurgia elettiva della mano (139). Il blocco continuo ascellare è stato utilizzato in 

Day-Surgery con ridotta incidenza di complicanze (140). 

Arto inferiore 

Blocco continuo del plesso lombare. Efficace nel controllo del dolore dopo 

chirurgia maggiore dell’anca e del ginocchio (141, 142), non signif icativamente 

diversa dall’analgesia epidurale.  

Blocco continuo del nervo femorale. Efficace nel controllo del dolore dopo 

chirurgia maggiore del ginocchio, comparabile all’analgesia epidurale (142, 143).  

Di semplice gestione anche in pazienti ambulatoriali (144). 

Blocco continuo del nervo sciatico. Efficace nel controllo del dolore dopo 

chirurgia del piede (145, 146). Necessario anche nelle prime ore dopo chirurgia 

protesica del ginocchio.  

 

Blocchi continui paravertebrali  

Efficaci nel trattamento del dolore da chirurgia della mammella anche in Day surgery 

(137, 147, 148). Il blocco continuo paravertebrale è attualmente efficace quanto 

l’epidurale continua nel trattamento del dolore post-toracotomia (Livello B). Secondo 

alcuni Autori permette di ottenere un miglior recupero della funzione polmonare con 

minori effetti collaterali (149). E’ stato utilizzato anche nel controllo del dolore da 

sternotomia in cardiochirurgia (Livello C) (150, 151). 

Blocco intercostale ed interpleurico. Non esistono evidenze che questo blocco sia in grado 

di controllare il dolore da toracotomia con eff icacia paragonabile al blocco epidurale o 

paravertebrale continuo (152). 

 

 
PRESCRIZIONI PER PAZIENTI DOMICILIARI 

I blocchi continui periferici sono stati utilizzati  con successo ed in sicurezza anche nei 

pazienti domiciliari (Livello A) (144). 



 32 

E’ essenziale che in questo caso il paziente ed i familiari vengano edotti sulle prescrizioni da 

seguire per evitare possibili danni legati alla perdita di sensibilità o di motilità dell’arto 

sottoposto a blocco continuo. 

Ai pazienti che vengono dimessi con una infusione in corso dovrebbero essere fornite 

informazioni adeguate, possibilmente scritte, per la gestione del sistema infusionale oltre a 

chiare indicazioni sui referenti che possono essere chiamati in caso di necessità. 

 

 

 

PATIENT CONTROLLED ANALGESIA (PCA) 

 

PCA ENDOVENOSA  

• La PCA endovenosa è un metodo per il trattamento del dolore postoperatorio che permette 

al paziente di autosomministrarsi dosi prestabilite di analgesico al bisogno.  

• La PCA endovenosa con oppioidi garantisce una migliore analgesia (con una media 

di 5 mm su una scala per il dolore da 0-100 mm) e una maggiore soddisfazione del 

paziente rispetto ai trattamenti convenzionali con oppioidi per via parenterale 

(Livello A). 

• La PCA endovenosa con oppioidi, tuttavia, non determina una riduzione nel 

consumo di oppioidi o una ridotta incidenza di effetti collaterali correlati agli 

oppioidi, rispetto ai trattamenti convenzionali con oppioidi per via parenterale 

(Livello A).  

• La PCA può essere programmata secondo due modalità: 

o somministrazione a richiesta (una dose fissa viene autosomministrata in maniera 

intermittente); 

o infusione continua basale più la somministrazione a richiesta (un’infusione basale 

a velocità costante viene implementata dalle autosomministazioni richieste dal 

paziente);   

• Non c’è evidenza che una infusione basale possa migliorare il sollievo dal dolore o 

la qualità del sonno, o ridurre il numero di somministrazioni richieste nella PCA-

ev. (Li vello C). 

• La PCA con infusione continua basale incrementa il rischio di depressione 

respiratoria.  
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• Prima di iniziare il trattamento con PCA deve essere effettuata una corretta titrazione, 

fino al raggiungimento di un adeguato livello di analgesia. 

La dose bolo ottimale dovrebbe fornire un buon controllo del dolore con minimi effetti 

collaterali. Dosi più basse potrebbero risultare inefficaci, mentre dosi maggiori sono associate 

ad un incrementato rischio di depressione respiratoria.  

• Non c’è evidenza che un oppioide in PCA sia migliore di un altro sulla base 

dell’efficacia analgesica e degli effetti collaterali. (Livello B). 

Gli oppioidi comunemente utilizzati in PCA-ev e le relative programmazioni sono mostrati 

nella (Tabella VII). 

• L’incidenza di effetti collaterali correlati agli oppioidi, inclusa la depressione 

respiratoria, è la stessa sia per la PCA-ev che per la somministrazione intermittente 

di oppioidi analgesici. (Livello A) (153). 

• I fattori di rischio per la depressione respiratoria associata a PCA-ev si dividono in: 

fattori di rischio associati al paziente e alla patologia (anziani, bambini, obesi, sleep apnea, 

insufficienza respiratoria) 

fattori di rischio correlati alla tecnica:  

� errori compiuti dal paziente (attivazione della PCA da parte di familiari) 

� errori compiuti dagli operatori (errori di programmazione, boli accidentali durante il 

cambio di sir inga, inappropriata prescrizione della dose, del farmaco o dell’intervallo 

tra le somministrazioni) 

 

PATIENT-CONTROLLED ANALGESIA (PCA) TRANSDERMICA  

• La PCA transdermica (PCTS) rappresenta un nuovo metodo non invasivo (attualmente 

non ancora in commercio in Italia) basato sulla tecnica della iontoforesi, che offre i 

vantaggi di un sistema privo di aghi e preprogrammato.  

• Questo processo usa una corrente a bassa intensità per trasportare sostanze ionizzate 

attraverso la cute fino al circolo sanguigno.  Il fentanyl per le sue caratteristiche 

molecolari è risultato ideale per questo tipo di sistema (66, 69). 

• E’ stato dimostrato che questo sistema garantisce un assorbimento maggiore di 

sostanza rispetto alla diffusione passiva.  

• Una serie di studi randomizzati controllati dimostra che questa tecnica garantisce 

un livello di analgesia paragonabile alle tecniche standard di infusione 

endovenosa di morfina in PCA (Livello A) (65, 67, 68). 
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• E’ associato agli stessi effetti collaterali dell’infusione sistemica, con in più l’eritema 

al sito di applicazione, che solitamente non richiede trattamento e scompare in breve 

tempo dopo la sospensione del cerotto transdermico. 

• I vantaggi a parità di eff icacia rispetto ad un tradizionale sistema PCA sono: l’essere 

monouso e la non invasività, il non interferire con la mobilizzazione dei pazienti e la 

riabilitazione. La limitazione maggiore è l’impossibilità, quando necessario, di 

regolare la dose somministrata. Tuttavia proprio la non modif icabilità delle 

impostazioni riduce la possibilità di errori. 

 

 

• TECNICHE MULTIMODALI PER IL TRATTAMENTO DEL DOLORE 

POSTOPERATORIO 

 

 “Analgesia multimodale” o Balanced analgesia è la combinazione di due o più farmaci con 

diverso meccanismo d’azione o l’impiego di terapia sistemica e regionale allo scopo di 

conseguire un eff icace controllo del dolore postoperatorio, con possibilità di riduzione dei 

dosaggi e dell’incidenza di effetti collaterali dei farmaci utilizzati, in particolare degli oppioidi 

(18). 

 

• Obiettivo del trattamento multimodale è la riduzione del consumo di oppioide  e 

conseguentemente degli effetti collaterali correlati al trattamento.  

• Evidenze di opioid-sparing effect per: NSAIDs, paracetamolo, ketamina, clonidina, 

gabapentin ed altri analgesici perioperatori 

• Infiltrazione con anestetici locali, epidurale ed altre tecniche regionali migliorano 

l’analgesia postoperatoria dopo diversi tipi di chirurgia.  

• L’analgesia multimodale con somministrazione di NSAIDs, COX2 inibitori o 

Paracetamolo in associazione a Morfina IV PCA determina “opioid sparing 

effect”con riduzione, nelle prime 24 h postoperatorie, del 40% del consumo di 

morfina se associati NSAIDs, del 25% se associati COX2 inibitori, inferiore al 

20% se associato Paracetamolo (Livello A) (43-47).  

• L’associazione di NSAIDs in dosi multiple o infusioni e  IV-PCA di morfina 

riduce significativamente il pain score (scala VAS). (Livello C) (38).  
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• Analgesia multimodale con associazione di NSAIDs e morfina PCA riduce  

l’incidenza di PONV dal 28.8% al 22.0%, della sedazione dal  15.4% al 12.7% 

(45) (Livello B). 

• L’utilizzo contemporaneo di paracetamolo e morfina PCA non riduce il rischio di 

effetti collaterali o eventi avversi correlati agli oppioidi (47). 

• L’associazione multimodale di Ketamina in dosi subanestetiche e morfina dimostra 

“opioid sparing effect” e riduzione PONV con minimo o nessun effetto avverso (154).  

• Il trattamento multimodale con somministrazione preoperatoria di Gabapentin 

(indipendentemente dalla dose) determina miglior controllo del dolore e riduzione del 

consumo di morfina (variabile dal 20 al 62%) nelle prime 24 h postoperatorie, con 

minor incidenza di nausea e vomito postoperatori in alcuni studi (155-159). 

 

 

NAUSEA E VOMITO POSTOPERATORI (PONV) 

 

E’ stato ampiamente dimostrato che l’incidenza di PONV è normalmente del 20-30% 

ma può salire a 80% nei soggetti ad alto rischio (Livello A). 

Fattori predisponenti sono: 

1. sesso femminile  

2. non fumatori 

3. anamnesi positiva per cinetosi o precedenti episodi di PONV 

4. uso di oppioidi nel perioperatorio 

5. pazienti giovani ( età tra 15 -25 anni) 

6. utilizzo di agenti anestetici inalatori  

7. lunghezza dell’intervento chirurgico 

8. particolari tipi di chirurgie: isterectomia e colecistectomia (160) (Livello B) 

Tra i fattori su esposti i primi 4 sono maggiormente ritenuti predittivi della comparsa 

del PONV (Livello C) più fattori di rischio coesistono maggiore è il  rischio di 

PONV(Livello C) 

Un approccio razionale al PONV prevede (160-169): 

1. Individuazione dei pazienti a rischio  

2. riduzione al minimo dei fattori di rischio (Livello  A) 

3. profilassi nei pazienti a rischio (Livello B) 
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La profilassi è consigliata se sono presenti almeno 2 fattori di rischio (Livello B) 

E’ vivamente raccomandata in presenza di 3 o 4 fattori di rischio  (Livello B) 

La profilassi può essere di tipo farmacologico e non farmacologico.  

 

PROFILASSI FARMACOLOGICA 

• La profilassi farmacologica prevede l’uso degli antiemetici in particolare gli 

antagonisti dei recettori serotoninergici (ondansetron, granisetron, dolasentron, 

tropisetron) (Livello A) (169, 170). 

• I dosaggi consigliati sono : ondansetron 4-8 mg (168, 170); dolasetron 12.5 mg 

(171); granisetron 0.35 mg (172, 173); tropisetron 5 mg (175-179). 

• Non esistono lavori che certifichino quale sia il timing ottimale di 

somministrazione (Livello C). Tuttavia la maggioranza degli autori indirizza 

verso la somministrazione a fine intervento (Livello C) (160, 165-179). 

• Non sono state dimostrate differenze significative di efficacia tra una molecola e 

l’altra (Livello B) (163, 167, 174, 176-178). 

• La metoclopramide sia al dosaggio di 10 mg che al dosaggio di 20 mg è risultata 

inefficace (Livello C) (168, 178). 

• L’associazione degli  antagonisti dei recettori serotoninergici (ondansetron e 

granisetron ecc) con il droperidolo o il desametazone potenzia l’efficacia 

antiemetica (Livello A) (178, 180-184). 

• Nei pazienti ad alto rischio può essere necessaria l’associazione di diverse classi di 

antiemetici e la eliminazione del maggior numero possibile di fattori 

predisponenti  (Livello D) ( 185-188). 

• L’utilizzo dell’associazione di diversi tipi di antiemetici può essere necessaria 

perché differenze genetiche individuali a livello del citocromo P450 possono 

annullare l’efficacia delle singole molecole  (Livello D) (177, 185). 

• Il desametazone sia a dosaggi di 8-10 mg (176) sia a dosaggi di 2,5-5 mg (154) si è 

dimostrato efficace se somministrato prima dell’inizio dell’anestesia nel 

prevenire il PONV (Livello D) (186). 

• Il droperidolo somministrato a fine intervento a dosaggi compresi tra 0.625-

1.25mg si è dimostrato efficace nel ridurre l’incidenza di PONV (Livello C) (184). 
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• L’FDA ha recentemente fatto obbligo alle industrie venditrici di droperidolo di 

segnalare il rischio di morte per possibile prolungamento del QT, possibile insorgenza 

di fibrillazione ventricolare o torsione di punta (184). 

• La somministrazione post-operatoria di ondansetron aumenta significativamente 

le richieste di tramadolo. E’ stato ipotizzato che l’ondansetron possa diminuire 

l’effetto analgesico del tramadolo per effetto competitivo sull’inibizione di 

serotonina (Livello D) (182, 183). 

 

PROFILASSI NON FARMACOLOGICA 

 

La profilassi non farmacologica si basa sulla eliminazione dei fattori predisponenti 

(Livello A) (189, 190) per cui: 

1. se possibile scegliere una tecnica di anestesia periferica 

2. in caso di impossibilità ad utilizzare tecniche di anestesia loco-regionale effettuare una 

anestesia generale con tecnica totalmente endovenosa (la sola eliminazione 

dell’anestetico inalatorio riduce la possibilità di vomito solo di 1/5. 

3. ridurre al minimo l’utilizzo di oppiacei e di neostigmina nel perioperatorio (188) 

4. mantenere una adeguata idratazione durante l’anestesia (188). 

5. la stimolazione agopunturale del punto P6 ha mostrato una efficacia superiore al 

placebo sia per il controllo della nausea che del vomito (Livello C) (190). 

6. l’uso perioperatorio di ketamina a dosi sub-anestetiche (0.5-1 mg/kg) è in grado 

di ridurre l’entità del dolore rendendo necessario l’uso di minori dosi di oppiaceo 

somministrato per via PCA e riducendo l’incidenza di PONV (Livello A) (78, 79, 

81). 

 

 
LA CHIRURGIA AMBULATORIALE 

 

DOLORE POSTOPERATORIO IN DS  

Dopo interventi in DS, il dolore a domicilio da lieve ad intenso interessa il 30-75% dei 

pazienti e rappresenta una causa frequente di complicanze e disguidi organizzativi quali 

ospedalizzazione non programmata, ritorno alla struttura, insoddisfazione del paziente (191). 

In questo contesto chirurgico, l’intensità del dolore postoperatorio dipende, oltre che dai 

fattori precedentemente individuati nella parte generale di queste Raccomandazioni, anche dal 
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tempo necessario per raggiungere valori di PADSS (Post-Anesthetic Discharge Scoring 

System) compatibili con la dimissione e da fattori legati al paziente (BMI, terapie 

concomitanti, livello socioculturale). 

Numerose ricerche hanno messo in evidenza che il dolore postoperatorio ha un impatto 

multiplo su diversi aspetti, quali il livello di attività, il sonno, l’umore, la ripresa del lavoro, 

l’appetito e la concentrazione. Tale impatto in alcuni casi si protrae fino a sette giorni dopo la 

dimissione (192). 

 

ANALISI DEI PROBLEMI 

Tutti i problemi già menzionati che tradizionalmente ostacolano la messa in pratica di 

un’analgesia soddisfacente sono esacerbati dalla tipologia di ricovero. Problemi specifici di 

questo ambito sono: 

• prescrizioni insufficienti alla dimissione 

• istruzioni non chiare 

• difficoltà pratiche nell’approvvigionamento degli analgesici dopo la dimissione 

• difficoltà di comunicazione tra il paziente e i curanti. 

 

 

 

ANALGESIA POSTOPERATORIA IN DAY SURGERY 

       Pianificazione delle attività (Livello D ) 

E’ raccomandato che vengano predisposti strumenti e modalità di rilevazione del dolore 

e protocolli di trattamento antalgico postoperatorio anche per la chirurgia in regime di 

ricovero diurno, evitando di sottostimare l’entità del dolore atteso sulla base della 

presunzione che trattasi di chirurgia minore. 

E’ raccomandato che vengano predisposte modalità che favoriscano 

l’approvvigionamento degli antidolorifici da utiliz zarsi a domicilio, quali la consegna 

diretta dei farmaci alla dimissione. 

E’ raccomandato che vengano pianificate idonee modalità d’informazione sia scritta che 

orale.  

 Criteri per la definizione dei protocolli  
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La maggior parte dei protocolli antalgici utilizzati in DS associa  Paracetamolo / FANS agli 

anestetici locali somministrati per infiltrazione del sito chirurgico o per via perinervosa (anche 

in infusione continua). 

Come ricordato nella parte generale, i farmaci anti COX2 hanno una buona efficacia 

antalgica, minimi effetti sul sanguinamento postoperatorio e sull’apparato gastroenterico (19 

3). 

Per la via di somministrazione si raccomanda (Livello D) quanto segue: 

• via e.v.: indicata solo per la prima dose di Paracetamolo / FANS e l’eventuale 

titrazione della morfina 

• via orale: indicata in preoperatorio, da adottarsi il prima possibile in 

postoperatorio possibilmente prima dell’intervento  

• via i.m.: controindicata 

Rispetto all’intensità del dolore atteso, si raccomanda di riferirsi alla scala di 

trattamento del dolore postoperatorio della WHO (World Health Organization) (Livello 

A) (194). 

• per dolore lieve: utilizzo di: anestetici locali per infiltrazione + farmaci non 

oppioidi (Paracetamolo, FANS, anti COX2) (I scalino);  

• per dolore moderato/intermedio: utilizzo del I scalino + dosi intermittenti di 

oppioidi (per le vie di somministrazione vedi sopra) eventualmente a lento 

rilascio  

• per dolore intermedio/severo: utilizzo del II scalino + anestetici locali per via 

perinervosa, con o senza catetere per infusione continua . 

Gli oppioidi deboli quali la codeina sono di limitata eff icacia, gli effetti collaterali possono 

ostacolare la dimissione del paziente; pertanto, sono da utilizzarsi solo quando altri farmaci 

siano controindicati, o come rescue dose. 

1 Strategia di trattamento in rapporto alle fasi del percorso 

Si raccomanda di individuare sin dalla visita anestesiologica il protocollo di terapia 

antalgica postoperatoria (Livello D). 

 

 Fase perioperatoria 

- Approccio chirurgico (Livello D)  

In linea con il team approach che caratterizza l’esercizio della day surgery, la figura del 

chirurgo dovrebbe essere il più possibile coinvolta e responsabilizzata. 
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In caso di chirurgia VLS, è raccomandato di infiltrare con anestetici locali i siti 

d’accesso, di non superare pressioni intraddominali pari a 12-15 mmHg e di evacuare la 

maggior quantità possibile di gas utilizzato per il pneumoperitoneo prima di suturare gli 

accessi addominali. 

- Approccio anestesiologico (Livello A) 

Ogni qualvolta possibile, l’anestesia generale dovrebbe essere integrata con  preemptive 

analgesia (Paracetamolo/FANS e/o infiltrazione di anestetici locali). In ragione del 

prevedibile effetto emetico e delle interazioni vomito/dolore, l’utilizzo di protossido 

d’azoto non è consigliato. 

Quando indicati, i blocchi nervosi periferici dovrebbero essere preferiti all’anestesia 

generale. 

- Recupero postoperatorio precoce e tardivo 

Questa fase non è raccomandata per la somministrazione della prima dose di analgesico, 

il cui effetto risulterebbe tardivo; trovano qui un razionale impiego il nefopam e la 

morfina, ove indicati. Nelle ultime fasi del recupero postoperatorio saranno oggetto di 

trattamento soltanto i casi nei quali il dolore non sia sufficientemente controllato dalla 

terapia. Il trattamento sarà consono alle indicazioni di cui sopra e terrà conto della 

brevità del periodo residuo di osservazione. 

 Analgesia alla dimissione (Livello D) 

 La valutazione del dolore in vista della dimissione terrà conto, oltre che degli scores di 

valutazione del dolore, del livello di accettazione dei pazienti di fronte alla prospettiva di  

una dimissione con dolore lieve ancora presente. 

E’ raccomandato fornire, sia oralmente che per iscritto, informazioni ed istruzioni 

chiare e precise su tempi e modalità di assunzione dei farmaci prescritti e sui possibili 

effetti collaterali. 

Tali raccomandazioni si riferiscono con particolare intensità alla necessità di informare 

chiaramente i pazienti che vengano dimessi con infusione continua perinervosa di 

anestetici locali, sui rischi connessi alla perdita della sensibilità e alle possibili 

interferenze con la funzione motoria, soprattutto nel caso in cui l’infusione perinervosa 

possa interferire con la deambulazione. 

La terapia antalgica indicata dall’équipe anestesiologica dovrà essere riportata sulla 

lettera di dimissione.  
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GRUPPI SPECIFICI DI PAZIENTI 

 

IL PAZIENTE ANZIANO 

Nei pazienti anziani sono presenti variazioni sia nella percezione (> degenerazione dei 

neuroni sensitivi, rallentamento della velocità di conduzione, ridotta densità delle fibre 

afferenti, < concentrazione di sostanza P ed alterazioni a carico dei sistemi oppioidi, 

noradrenergici e serotoninergici, alterazioni del normale funzionamento del trasporto assonale 

e dei legami tra recettori e neurotrasmettitori) che nel reporting del dolore, per deficit  

cognitivo e prevalenza di paura, depressione e ansia.  

La soglia del dolore sia in condizioni sperimentali che cliniche (infarto ,addome acuto) può 

risultare ridotta, ma è ridotta anche la tolleranza al dolore, per cui il dolore persistente si 

accompagna ad una cattiva riabilitazione ed a una tardiva ripresa funzionale. 

Nei pazienti anziani (>65 anni) si raccomanda (195-199): 

• utilizzare nei pazienti collaboranti  la scala semantica semplice  

(assente,lieve,moderato,severo) per la misura del dolore 

• utilizzare nei pz. non collaboranti misure neurocomportamentali 

• tener conto delle alterazioni della farmacocinetica e farmacodinamica già 

fisiologicamente compromesse  e dei rischi legati all’assunzione dei FANS/coxibs 

• la dose minima efficace di oppioidi è ridotta da 1/3 a 2/3 ; in tale rispetto anche le 

metodiche di PCA nei pz. anziani senza deficit cognitivi sono sicure (99) 

• parimenti le metodiche di analgesia peridurale richiedono una riduzione delle dosi di 

anestetico locale e di oppioidi  

• è mandatario assicurare un piano di analgesia finalizzato ad una riabilitazione precoce  

ed a un recupero funzionale completo. 

 

IL PAZIENTE PEDIATRICO ( per approfondimento colleg arsi a WWW.SARNEPI.IT 

versione italiana delle linee guida inglesi per il trattamento del dolore postoperatorio in 

età pediatrica  ) 

Già il neonato prematuro è in grado di rispondere a stimoli nocicettivi, durante questa epoca, 

infatti, stimoli di bassa intensità sono in grado di sviluppare risposte nocicettive riflesse 

generalizzate. Lo sviluppo completo del sistema nocicettivo si completa nel primo mese di 

vita, durante lo sviluppo del sistema nervoso c’è una maggiore plasticità delle f ibre che può 

comportare l’instaurarsi di conseguenze a lungo termine. 
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La valutazione o e la misurazione del dolore sono componenti importanti per il trattamento 

del dolore pediatrico. La misurazione del dolore in base all’età del bambino può avvenire 

mediante l’utilizzo di vari tipi di scale (Tabella IV) (200). 

Il dolore associato all’esecuzione di una procedura è una componente frequente e stressante 

del trattamento medico per il bambino. Per cui in base all’età del paziente, al tipo di procedura 

da eseguire, alla sua durata, alla precedente esperienza del bambino ed alla disponibilità di 

mezzi dipenderà la scelta della tecnica da utilizzare (Linee Guida dolore in pediatria : www. 

Sarnepi.it)  

Il controllo del dolore può avvenire con l’utilizzo di analgesici attraverso diverse vie di 

somministrazione, associati a sedazione o anestesia generale, con metodi non farmacologici.  

La sola sedazione non può essere considerata una alternativa ad un’appropriata analgesia. I 

farmaci più utilizzati per l’analgosedazione sono il protossido d’azoto, la ketamina che a 

basse dosi si è rivelata molto sicura, il midazolam che oltre all’analgosedazione assicura 

anche l’amnesia e gli oppioidi liposolubili. 

Per procedure minori (venipuntura, punti di sutura, etc) l’inalazione di protossido 

(50%) e/o l’utilizzo di anestetico locale topico (201) può essere considerata una 

procedura efficace e sicura (Livello A) (202) Per procedure di moderata severità 

(puntura lombare, aspirazione di midollo osseo) l’inalazione di protossido (50%) e  

l’utilizzo di anestetico locale topico o per infiltrazione è efficace nella maggior parte dei 

pazienti (Livello A). Per procedure maggiori (riduzione di frattura) blocchi regionali ev 

con anestetico locale è efficace nella maggior parte dei bambini; nonostante le potenziali 

complicanze e l’alta incidenza di effetti collaterali l’anestesia generale può risultare più 

appropriata in alcuni gruppi di pazienti. 

Tecniche cognitivo-comportamentali ed ipnosi riducono lo stress legato alla procedura 

(livello C). La presenza dei familiari, che va incoraggiata, e la combinazione di interventi 

comportamentali è più efficace del solo intervento psicologico (Livello C). La 

somministrazione di zucchero riduce la risposta comportamentale nei neonati (Livello 

B) (203, 204). 

Qualsiasi sia la tecnica utilizzata è molto importante il monitoraggio accurato del bambino, la 

presenza di materiale per la rianimazione e personale in grado di assistere il paziente in caso 

di complicanze, bisogna inoltre considerare che l’associazione di più farmaci aumenta 

l’incidenza di effetti collaterali . 

Il paracetamolo e gli NSAIDs sono efficaci per il dolore di moderata intensità e riducono 

la richiesta di oppioidi dopo chirurgia maggiore (Livello A). L’utilizzo dell’acido 
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acetilsalicilico deve essere prudente nei bambini febbrili per il potenziale rischio di 

sindrome di Reye, inoltre l’aspirina e gli NSAIDs aumentano il rischio di sanguinamento 

postoperatorio (Livello A); effetti collaterali severi sono rari nei bambini al di sopra dei 

sei mesi di vita. 

Gli oppioidi per via ev sono eff icaci e possono essere usati con sicurezza nei bambini di tutte 

le età; la dose iniziale di oppioide da utilizzare deve essere stabilita in base al peso ed all’età e 

titrata secondo la risposta individuale.  

La modalità di somministrazione con PCA è molto efficace e sicura, si utilizza nei 

bambini che sono in grado di collaborare e quindi in genere di età superiore ai 5 anni; la 

tecnica comprende un bolo starter adeguato a controllare il dolore legato al movimento, 

e infusione a basse dosi in grado di controllare il dolore intervallare in modo da ottenere 

un livello costante di analgesia e favorire il sonno del bambino(Livello B) (205, 206). 

Il blocco caudale è efficace per l’analgesia di interventi sul basso addome, sul perineo e gli 

arti inferiori; l’ infusione epidurale continua è efficace nel controllo del dolore postoperatorio 

ma richiede la collaborazione di un team esperto in grado di un accurato monitoraggio del 

bambino (cardiovascolare e neurologico) al fine di evidenziare precocemente eventuali 

complicanze, quali tossicità da anestetico locale, più frequente nel bambino a causa della 

ridotta clearance e del basso legame alle proteine degli anestetici locali, o iniezione 

intravascolare del farmaco, più frequente in età pediatrica a causa della consistenza 

cartilaginea del sacro (207).  

Nell’infusione epidurale continua gli anestetici locali garantiscono un livello di analgesia 

pari agli oppioidi per via ev, l’aggiunta i clonidina ne prolunga l’efficacia (Livello B). 

Nella chirurgia day-surgery l’infiltrazione della f erita con anestetico locale, il blocco 

caudale o i blocchi nervosi periferici (blocco del nervo dorsale del pene per la fimosi, del 

nervo ileoinguinale/ileoipogastrico per l’ernia) assicurano una buona analgesia (Livello 

B). 

 

 

IL PAZIENTE OBESO 

Il trattamento del paziente obeso richiede una accurata valutazione delle condizioni fisiche 

alla visita preoperatoria, quest’ultime influenzeranno la tecnica anestesiologica intraoperatoria 

e conseguentemente l’analgesia postoperatoria (208). 
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Tempi maggiori di permanenza in PACU nel paziente obeso sono necessari a garantire 

che l’analgesia in corso sia efficace e sicura grazie allo stretto monitoraggio dei livelli di 

sedazione, frequenza respiratoria, saturimetria e capnometria e PONV (Livello B). 

Frequentemente la OSA (obstructive apnea sleep) è la sindrome associata all’obesità, in questi 

pazienti vanno osservate le raccomandazioni valide per questa classe di pazienti (209).  

La scelta dell’oppioide utilizzato durante l’intervento chirurgico può influenzare il dolore 

postoperatorio, il recupero e l’omeostasi respiratoria nei pazienti obesi.  

E’ necessario ridurre il dosaggio degli oppioidi dal momento che il volume di distribuzione è 

ridotta rispetto al peso corporeo totale (210).  

Il remifentanil sembra garantire una migliore stabilità emodinamica rispetto al sufentanil 

anche se queste differenze si annullano nel loro utilizzo in TCI (target controlled infusion) 

(211).  

L’utilizzo perioperatorio di FANS, ketorolac in infusione ev continua durante l’ intervento e 

nelle 24 ore successive, confrontato con l’utilizzo dello stesso remifentanil ha dimostrato di 

assicurare una maggiore stabilità emodinaminca intraoperatoria, una più rapida dimissione del 

paziente dalla PACU e quindi un outcome migliore (212). 

L’utilizzo delle modalità PCA e PCEA sono raccomandate(Livello C), anche se le 

tecniche loco regionali (PCEA) presentano maggiori difficoltà di esecuzione e maggiore 

incidenza di complicanze (213).  

 

IL PAZIENTE CONSUMATORE CRONICO DI OPPIOIDI (CCO) 

Problematiche principali: 

*rapido sviluppo di tolleranza 

*previsione di un consumo perioperatorio di oppiacei 3-4 volte superiore 

*sottostima dell’ incidenza dei consumatori sulla popolazione generale 

*i CCO riferiscono una maggiore incidenza di dolore nel perioperatorio 

*elevata incidenza di fattori di comorbidità comportamentale:ansia 

,psicosi,depressione,disordini della personalità 

*presenza di iperalgesia indotta dagli oppioidi, anche scatenata da sindromi di astinenza e/o 

da riduzione delle dosi giornaliere.  

I meccanismi coinvolti sono: 

     - aumento dei neurotrasmettitori a livello dei gangli delle radici dorsali e dell’afferente 

primario 

     - attivazione dei recettori NMDA e aumento della liberazione di ossido nitrico (NO) 
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     - aumento dell’attività dinorfinica a livello spinale 

Si raccomanda di: 

*individuare nel preoperatorio i pazienti CCO (214) 

*non ridurre le dosi giornaliere abituali di oppiacei  

*individuare un piano di trattamento “proactive” del DPO con modalità multimodale: 

o premedicazione con oppiacei, titolando la dose; 

o utilizzo perioperatorio in continuo, se possibile, delle tecniche di anestesia 

locoregionale; 

o FANS e/o paracetamolo a dosi piene giornaliere; 

o oppiacei a dosi giornaliere piene (>2-3 volte il dosaggio routinariamente 

utilizzato nel DPO) eventualmente titolati mediante target controlled infusion 

(TCI) intraoperatoriamente e PCA postoperatoriamente; 

o evitare sia buchi di analgesia che fasi di oversedation, programmando per i 

giorni successivi la transizione alla via orale; 

o prevedere l’utilizzo perioperatorio di adiuvanti quali gli alfa-2-agonisti, 

ketamina a basso dosaggio, eventuale ricorso alla rotazione degli oppioidi a 

metadone o buprenorfina nel perioperatorio (215). 

 

IL PAZIENTE AFFETTO DA OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA (OSA ) 

La prevalenza di OSA è ampiamente sottostimata negli adulti (5% non diagnosticata, forme 

lievi f ino al 20%, forme da moderate a severe nel 7% dei casi) (216, 217). 

Sono stati descritti numerosi casi clinici di depressione respiratoria, anche mortali, in pazienti 

affetti da OSA trattati con oppioidi nel postoperatorio, non preannunciati da una riduzione 

della frequenza respiratoria, ma da un innalzamento del livello di sedazione (218, 219). 

Nel setting dei pazienti con OSA si raccomanda (219): 

• individuazione preoperatoria dei pazienti a rischio (BPCO, fumatori, russatori cronici, 

obesi) ed eventuale programmazione di r icovero postoperatorio in area protetta; 

• preferire tecniche di analgesia opioid-sparing  

• monitorare il livello di sedazione, oltre la frequenza respiratoria 

• ossigeno supplementare anche mediante C-PAP nasale  

• bandire in questi pazienti ogni forma di infusione basale con oppioidi 

• epidurale continua e PCA iv sono consentite a dosi controllate  
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PERCORSI DI RISK MANAGEMENT NELLA TERAPIA DEL DOLOR E 

POSTOPERATORIO  

 

I percorsi di risk management  hanno l’obbiettivo di ridurre gli eventi avversi  prevenibili 

derivanti dalla procedure mediche mediante la precoce identificazione di eventi sentinella (red 

flags) premonitori degli eventi avversi, che a loro volta possono essere  conseguenza o meno 

di errori medici.    

I tipi di errori più comuni in medicina del dolore possono essere classificati come “errori di 

valutazione e di documentazione”, “errori nel trattamento e nel controllo”, ed “errori di 

educazione” del paziente. 

In ciascuna di queste categorie gli errori possono essere “basati sull’abilità”, “basati sulle 

regole”, “basati sulla conoscenza”. 

Errori basati sull’abilità dovuti a: 

scarsa attenzione: per problemi di compliance del paziente, di dialogo con il paziente per 

esempio per problemi di lingua, o perché non viene registrato il livello del dolore dopo la 

somministrazione del medicamento. 

Errori basati sulle regole: 

per applicazione di regole sbagliate, per esempio la somministrazione di farmaci 

antidolorifici ad orari rigidi o il trattamento inadeguato con oppioidi a dosi troppo basse in  

pazienti potenzialmente addicted (consumatori cronici di oppioidi) ; 

per cattiva applicazione di regole buone,  per esempio preferire la somministrazione im a 

quella orale, quando possibile ( ad esempio in età pediatrica o nei pazienti in dimissione dopo 

procedure in day surgery ) 

Errori basati sulla conoscenza: 

per inadeguata conoscenza: il dolore deve essere atteso negli anziani ( le dosi devono essere 

adeguate), il dolore è normale dopo un intervento chirurgico (sono scorretti i regimi prn – pro 

re nata – a domanda);  la soddisfazione del paziente è una buona misura dell’adeguato 

controllo del dolore in tutti i contesti operativi ed è una buona misura dell’eff icacia del 

trattamento indipendente dal VAS ( i pazienti preferiscono la PCA rispetto agli altri regimi 

terapeutici ) (220) .  

Errori nella valutazione e documentazione: 

Discrepanza dovuta all’età: gli anziani ed i pazienti con deficit cognitivi sono maggiormente 

a rischio di r icevere un cattivo controllo del dolore rispetto ad altri gruppi di pazienti; 
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Discrepanza dovuta al sesso: i dati della letteratura riportano che la soglia del dolore è più 

bassa nelle donne e quindi sono più a rischio di sviluppare dolore ricorrente rispetto agli 

uomini. 

Documentazione: nella maggior parte degli ospedali non vengono utilizzati sistemi di 

registrazione in cartella clinica del dolore del paziente. 

Errori nel trattamento:  

Modalità di somministrazione dei farmaci 

Scelta dell’analgesico 

Scelta della via di somministrazione 

Uso inadeguato di adiuvanti 

Educazione del paziente 

Trattamento delle complicanze. 

Quando si utilizzano gli anti-infiammatori non steroidei bisogna sempre escludere che ci 

siano controindicazioni al loro utilizzo (allergia nota ai FANS, ulcera gastrica o duodenale, 

piastrinopenia, insufficienza renale) ed è buona norma associare farmaci gastroprotettori (anti-

H2 o inibitori della pompa); quando si utilizzano gli anestetici locali va considerata la 

possibilità di neurotossicità (alterazioni dello stato di coscienza, agitazione psicomotoria, 

convulsioni) e cardiotossicità delle sostanze (insorgenza di aritmie cardiache); quando si 

utilizzano gli oppioidi vanno monitorati i seguenti segni clinici: nausea, vomito, rush cutanei, 

prurito,  pressione arteriosa. 

Impartire adeguati insegnamenti al personale infermieristico in modo da far rilevare 

precocemente segni clinici premonitori di possibili complicanze:  

- segni clinici indicativi di allergia (rush cutanei, edemi, comparsa di macule, papule) 

- presenza di  ecchimosi (indicatori di scarsa funzionalità piastrinica) 

- contrazione diuresi (valutare azotemia, creatininemia)  

 

Patient Controlled Analgesia 

Gli errori possono dipendere dalla :  

-preparazione della miscela di farmaci da somministrare 

-impostazione del sistema di somministrazione (infusione basale, dose del bolo, dose 

massima) (95); 

-inadeguato monitoraggio dei parametri vitali (pressione arteriosa, frequenza cardiaca, 

frequenza respiratoria ed SpO2, livello di sedazione);  
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-cattiva gestione della terapia non eff icace;  

-sottovalutazione del paziente difficile. 

Infusioni peridurali 

Al fine di identificare precocemente la comparsa di segni clinici di complicanze ed evitare 

possibili sequele ogni tre ore vanno monitorate: stato di coscienza, pressione arteriosa, 

frequenza cardiaca, frequenza respiratoria, discriminazione sensoriale ed eventuale blocco 

motorio (livello dermatomerico dell’analgesia), SaO2, diuresi, nausea, vomito, VAS a riposo.  

I possibili rischi connessi all'uso della tecnica sono dati dalla dislocazione del catetere, dalla 

sua migrazione subdurale (sub aracnoidea),  dal sanguinamento ed ischemia midollare (10-

12).  

Oltre alle possibili complicanze dovute alla tecnica impiegata vi sono da prendere in 

considerazione anche quelle dovute all'uso dei farmaci in infusione. Gli oppioidi possono 

indurre prurito, nausea, vomito e depressione respiratoria; si rende quindi essenziale un 

controllo della discriminazione sensoriale, della frequenza respiratoria, della pulsiossimetria e 

della EtCO2 (end-tidal CO2), facendo, tra l'altro, molta attenzione alla eventuale eccessiva 

sonnolenza del paziente. Gli anestetici locali possono indurre ipotensione ortostatica e blocco 

motorio che, a sua volta, potrebbe mascherare una sindrome compartimentale (da eventuale 

ematoma chirurgico).  

Quando l’analgesia risulta inefficace e si sospetta il cattivo funzionamento della peridurale 

vanno eseguite una serie di controlli: 

- verificare il normale deflusso del catetere peridurale; 

- verificare la medicazione ed i collegamenti; 

- iniettare 5 ml di soluzione fisiologica; 

- chiamare l’anestesista. 

Gli eventi che devono allertare l’attenzione del personale di reparto durante l’utilizzo 

dell’infusione per via peridurale sono: 

- comparsa di depressione respiratoria → preparare il naloxone; 

- comparsa del blocco motorio malgrado l’impiego di soluzioni a bassa concentrazione 

di anestetico locale o mancata regressione del blocco motorio dopo blocchi centrali →  

chiamare l’anestesista , identificare i segni clinici premonitori di ematoma spinale,  

eseguire RMN spinale, procedere ad evacuazione neurochirurgica entro 3-massimo 6 

ore dall’ insorgenza dei sintomi . 
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In tabella VIII  sono riportati gli intervalli di sicurezza tra somministrazione dell’ultima dose 

di antiaggreganti/ anticoagulanti e l’esecuzione del blocco centrale ; si sottolinea l’importanza 

di non sospendere gli antiaaggreganti nei pazienti a rischio di occlusione   degli stent 

coronarici metallici (30 giorni) e della doppia antiaggregazione nei pazienti portatori di stent  

medicati  (365 giorni) , in questi casi vanno evitati i blocchi centrali . 

 

Blocchi periferici 

La complicanze possono essere dovute a comparsa di: 

- Infezione del sito di inserzione 

- Ematomi per lesioni delle strutture vascolari in prossimità del blocco; 

- Lesioni nervose complesse permanenti o transitorie 

-Manifestazioni tossiche sistemiche per l’uso di dosi eccessive di anestetico o suo 

riassorbimento  

 (trattamento precoce con intralipid 20% : somministrare un bolo di 100 ml, continuare con 

400 ml in 20 minuti e ripetere dopo 5 minuti un bolo di 100 ml) 

- Blocchi epidurali indesiderati per blocchi eseguiti in prossimità della colonna o per 

eccessivo dosaggio di anestetico locale.  

 - Pneumotorace per blocchi toracici 

 

LA CRONICIZZAZIONE DEL DOLORE ACUTO POST-OPERATORIO   

 

Il rischio di cronicizzazione del DPO si può ridurre grazie a tecniche chirurgiche mininvasive 

o che comunque evitino danni diretti, flogistici o cicatriziali ai nervi periferici. (221-237). 
I dati della letteratura sull’efficacia dell’analgesia preventiva multimodale, nel prevenire la 

cronicizzazione del DPO sono contrastanti (69, 222-224, 238-245). 

Diversi studi sono stati condotti sull’efficacia della prevenzione con gli oppioidi, per i quali 

non è stato possibile di mostrare l’efficacia (239, 243, 244). 

I risultati più promettenti sono dati dall’utilizzo preventivo di anticonvulsivanti e dalle 

tecniche multimodali che utilizzano anticonvulsivanti, antidepressivi, EMLA, ketamina, 

mexiletina diversamente combinati fra loro (72, 227, 245-248). 

Il dolore cronico (persistente) post-operatorio si verifica nel 10-50 % di pazienti sottoposti ad 

interventi chirurgici, in particolare in quelli di ernioplastica inguinale, chirurgia toracica e 
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mammaria, amputazioni e bypass aorto-coronarico. Nel 2-10% dei casi il dolore res iduo 

dall’intervento chirurgico è classificabile come severo (224-226, 229-232, 235). 

Si r itiene che nella maggior parte dei casi sia una lesione di un nervo periferico a determinare 

alterazioni persistenti del sistema nervoso centrale con conseguente sensibilizzazione centrale,  

che a sua volta può portare all’insorgenza di sindromi caratterizzate da dolore cronico (233). 

Probabilmente sono coinvolti fattori genetici, perché non tutti i pazienti che subiscono una 

lesione nervosa periferica sviluppano un dolore cronico (233, 243). 

I fattori di rischio per lo sviluppo del dolore cronico dopo un intervento chirurgico si possono  

etichettare con l’uso dei bandiere. Le bandiere blu indicano i fattori di rischio perioperatori, 

quelle gialle i fattori psicologici ed ambientali e quelle rosse le complicanze postoperatorie 

che richiedono trattamento (249- 250). 

 

Bandierine blu 

• Fattori preoperatori 

Giovani, donne, dolore cronico preesistente, sito ed estensione dell’intervento chirurgico, 

reintervento, predisposizione genetica. 

• Fattori postoperatori 

Dolore non controllato, dolore severo,>> consumo analgesici nei primi 7 gg. 

 

Bandierine gialle 

• Fattori psicologici 

Attitudini del paziente, stress preoperatorio, aspettativa di cronicizzazione della malattia, 

benefici legati al dolore 

• Fattori ambientali 

Povertà, basso livello educazionale 

 

Bandierine rosse 

Fattori postoperatori: 

• INFEZIONE 

• SANGUINAMENTO 

• SINDROME COMPARTIMENTALE 

• ROTTURA DI ORGANI INTERNI 
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CONCLUSIONI  

 

Quella qui presentata è la IV versione delle raccomanadazioni sul dolore postoperatorio 

prodotte dal GRUPPO DI STUDIO SIAARTI SUL DOLORE ACUTO E CRONICO .  

A differenza delle precedenti versioni , i livelli di evidenza  A , suffragati  da metanalisi e 

TRC  ( trials clinici controllati e randomizzati ) ben condotti sono numerosi  ed abbracciano 

sia i principi generali che le tecniche ed i farmaci  da  utilizzare . 

Le linee guida nell’attuale versione corrispondono a quanto pensano gli anestesisti italiani  , 

suffragati dalla letteratura internazionale , sull’inserimento del corretto trattamento del dolore 

postoperatorio  nella pratica clinica corrente perioperatoria . E’ ovvio che il passo successivo 

è quello del confronto pluridisciplinare con tutti gli operatori del settore e con le associazioni 

di rappresentanza dei pazienti , al fine di produrre linee guida nazionali a valenza multi 

specialistica , in grado di corrispondere pienamente al progetto nazionale di “ OSPEDALE 

SENZA DOLORE “ . 

Vi sono ancora molti limiti nella ricerca su diagnosi e trattamento del dolore postoperatorio , 

così come confermato dai più recenti articoli sull’argomento (251-256 ): 

- vi è l’esigenza di adottare in letteratura scientifica metodi di valutazione dell’intensità e 

della qualità del dolore più sofisticati del VAS e della Scala Semantica Semplice , come la 

nuova versione ( SFQ-2 ) della versione breve del Questionario di Melzack , presumibilmente 

da utililizzare nei futuri studi sulla cronicizzazione del dolore acuto ( 251 ) 

- vi è da più parti il consistente dubbio scientifico dell’inconsistenza e/o dell’impossibilità di 

dimostrare il teorema della superiorità delle tecniche loco regionali in termini di migliore out 

come  clinico globale , oltre che sull’andamento del dolore postoperatorio e sulla minore 

incidenza di insufficienza respiratoria ( 252 )  

- vi sono chiare evidenze sulle possibilità offerte da tecniche semplici come l’ infiltrazione 

continua o con single shot perincisionale con anestetici locali ( 254 )  

- vi è un’ enfasi notevole nei confronti dei percorsi sicuri , tesi a ridurre l’ incidenza di 

depressione respiratoria da oppiacei forti ( 253 ) e di ematomi spinali e / o di sindromi 

compartimentali accreditabili all’impiego contemporaneo di tecniche loco regionali ed 

antiaggreganti/ anticoagulanti ( 256 )  

Ci si interroga , infine , sulla effettiva validità scientifica delle tecniche multimodali ( 255), in 

considerazione dell’elevato numero di pazienti da reclutare nei TRC . 
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TABELLE 
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 TABELLA I. — I determinanti del dolore postoperatorio. 

 
Intervento 
— Sede dell’ intervento e natura della lesione condizionante  
l’intervento. 
— Caratteristiche del trauma intraoperatorio e tipo di 
anestesia, premedicazione, preparazione. 
— Condizioni postoperatorie: drenaggi, sondini e 
cateteri, autonomia alimentare, canalizzazione. 
 
Paziente 
— Età, sesso, soglia individuale del dolore. 
— Fattori socio-culturali, credenze religiose, personalità, 
ansia, depressione, locus of control, modelli 
cognitivi e comportamentali di apprendimento, 
esperienze precedenti. 
— Paura di tossicomania, overdose, effetti collaterali 
dei farmaci. 
 
Ambiente 
— L’informazione preoperatoria e la preparazione. 
— Lo staff medico-infermieristico e il suo rapporto 
con il paziente. 
— Lo staff di supporto (fisioterapisti, psicologi, ecc.) e 
le terapie di sostegno per la ripresa funzionale 
(Riabilitazione e mobilizzazione precoce). 
— La presenza di elementi di sostegno dell’autonomia 
del paziente (ridare il controllo della situazione 
al paziente). 



 54 

TABELLA II - Metodi di misura del dolore soggettivi 

 

Unidimensionali 

• Verbal Rating Scale (VRS)  

• Numerical Rating Scale (NRS)  

• Visual Analogical Scale (VAS)  

• Analogue Chromatic Continouos Scale  

• Visual Analogical Thermometer (VAT)  

Sono scale semplici, attendibili e non invasive adatte al paziente in grado di esprimersi 

• Scala di Bieri (variante a 6 facce)  

nei pazienti con impossibilità a comunicare si consiglia la Scala di Bieri (Facial Pain Scale). 

Il Target ottimale è definito da un valore di VAS “incident” ≤ 40mm (NRS ≤ 4, VRS ≤ lieve, 

Bieri ≤ 3-4).  Oltre tale valore è raccomandabile utilizzare le dosi rescue programmate.  

 

Multidimensionali   

Multidimensional Affect and Pain Scale  ( MAPS ) 
Mc Gill Pain QuestionnaireKarnofsky  
Performance Status  ( M P Q ) 
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TABELLA III-  Metodi di  misura del dolore oggettivi 

 

Fisiologici 

• Parametri respiratori (Bromage 1955) 

• Parametri emodinamici 

• Indici ormonali: catecolamine urinarie e plasmatiche 

• EEG, Studio dei r iflessi, RMN, PET, PES, QST 

Comportamentali  

• Simply Item Rating Scale: 

- 6 Point Behavioral Rating Scale  

- Behavioral Pain Scale 

• Complex Pluri-item Behavioral Assessment:                                                        

     -CHEOPS Scale 

      -Pain Rating Scale  

• Analgesic Consumption: 

 Simply drug request 

 PCA 
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Tabella IV- scale di valutazione del dolore nei bambini 

 

SCALA CON FACCE 

 
SCALA CHEOPS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SCALA VERBALE IN 4 PUNTI 

Per bambini in età scolare o per i genitori dei bambini di età prescolare. 

NON HO MALE                                                   1  

HO MALE SOLO SE MI MUOVO               2  

HO UN PO MALE                                                   3  

MI FA MALISSIMO, E’ INSOPPORTABILE       4 

Per valori tra 2 e 3: analgesia insufficiente. 



 57 

Tabella V- Analgesia epidurale: dosi e farmaci consigliati 

  

 Sito di ingresso Dose starter Top Up Analgesia 
Chirurgia arti L2-L3 L3-L4    
Ch Addome Punto di mezzo 

dell’incisione  
T11-T10 

1-2 ml per me 
trazione di 5 ml 
ogni 10 minuti 

Ch Alto 
addome e torace 

Punto di mezzi 
dell’incisione 
T7-T8 
 
 

0,5-1 ml per 
met titrazione di 
5 ml ogni 10 
min 

Lidocaina 2 % 
90 min 
Levob 0,5% 
o 
Ropivacaina 
0,75% 
120 min (1/2 
dose starter) 

Levob 0,125% 
o 
Ropivacaina 
0,2% 
+ fentanyl 2 
mcg/ml o 
sufentanil 0,2 
0,5 mcg/ml vel 
4-8 ml/h 
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TABELLA VI-  Esempi di modalità infusionali in analgesia continua periferica 

 

Anestetici locali e concentrazioni più usate 

Bupivacaina 0.1%, 0.125% 

Levobupivacaina 0.1%, 0.2% 

Ropivacaina 0.2% 

Sito di posizionamento del catetere Infusione continua bolo 

interscalenico 5 -9 ml/h 3 – 5 ml 

infraclavicolare 5 – 9 ml/h 3 – 5 ml 

paravertebrale 5 – 10 ml/h 3 – 5 ml 

Lombare 8 – 10 ml/h 5 - 7 ml 

Femorale 7 – 10 ml/h 5 – 7 ml 

Sciatico 7 – 10 ml/h 5 – 7 ml 

Popliteo 5 – 7 ml/h 3 – 5 ml 
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TABELLA VII- modalità di somministrazione con PCA. 

 

Comuni regimi di PCA-ev con oppioidi per pazienti naive  

Oppioide Dose bolo Intervallo (min) Infusione basale * 

Morfina 1-2 mg 6 -10 0-2 mg/h 

Fentanyl 20-50 mcg 5 -10 0-60 mcg/h 

Sufentanil 4 – 6 mcg 5 -10 0-8 mcg/h 

Tramadolo 10-20 mg 6 -10 0-20 mg/h 

* L’infusione continua basale non è raccomandata nella programmazione iniziale 
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TABELLA VIII: intervalli di sicurezza tra la somministrazione di farmaci interferenti  
sulla coagulazione e l’esecuzione del blocco peridurale 
 

ENF 4 h 
EBPM a basse dosi 12 h 
EBPM ad alte dosi 24 h 
Fondaparina 36 h 
Anti vitamina K INR < 1,5 
Ticlopidina 10 giorni 
Clopidogrel 7 giorni 
Tirofiban 8-10 h 
Irudina 8-10 h 
Abciximab 24-48 h 
Dabigatran Nc 
Rivaroxaban 18-22 h 
Apixaban 24 h 
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