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 Una adeguata analgesia postoperatoria previene l’inutile discomfort del paziente,può ridurre la morbilità,può ridurre i tempi di degenza postoperatoria,e può ridurre i costi.
L’obiettivo di un corretto e sicuro conseguimento di un adeguato livello di analgesia postoperatoria

Ha condotto l’American Society of Anesthesiologists a pubblicare nel 2004 delle linee guida pratiche che riguardano questo argomento.

Inoltre la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations ha messo a punto nuovi standards per la diagnosi ed il trattamento del dolore presso ospedali accreditati ed altre strutture sanitarie.

La soddisfazione del paziente,legata in modo imprescindibile la livello di analgesia,è considerato un elemento essenziale che  deve influenzare l’attività clinica non solo degli anestesisti ma di tutti i professionisti della salute. 
Non va dimenticato che spesso il raggiungimento di un adeguato livello di analgesia nel paziente cardiochirurgico può risultare un obiettivo difficile.

Il dolore può essere associato con molti aspetti della procedura cardiochirurgia che includono  tra gli altri la sternotomia,la toracotomia,il prelievo della vena safena,la pericardiotomia,e la inserzione e rimozione dei tubi toracici.
Una analgesia inadeguata insieme ad una non controllata risposta allo stress perioperatorio sono destinate ad aumentare la morbilità ed a causare eventi avversi a livello emodinamico,metabolico,immunologico ed emostatico.
E’ stato dimostrato che  controllo aggressivo del dolore postoperatorio è in grado di ridurre la morbilità e la mortalità sia in chirurgia non cardiaca che in cardiochirurgia.

Tradizionalmente la analgesia in cardiochirurgia è stata ottenuta mediante l’impiego degli oppioidi somministrati per via endovenosa ( di solito morfina)
Comunque l’impiego degli oppioidi è stato associato  ad una serie di effetti collaterali quali nausea e vomito,prurito,ritenzione urinaria,depressione respiratoria e l’impiego di oppioidi a lunga durata d’azione può allungare i tempoi di estubazione postoperatori a causa di una eccessiva sedazione e/o depressione respiratoria.

Inoltre nall’epoca del fast-track (letteralmente percorso rapido che fa della estubazione precoce uno dei suoi cardini) gli anestesisti sono allla ricerca di possibilità diverse dagli oppioidi per via endovenosa per il controllo del dolore postoperatorio in cardiochirurgia.
Nessuna tecnica si è dimostrata superiore alle altre,potendosi annoverare vantaggi e svantaggi a carico di ciascuna di esse.

Si è per questo motivo fatta strada l’ipotesi che un approccio multimodale che utilizzi una varietà di tecniche è probabilmente il modo migliore per affrontareil dolore postoperatorio in modo da ottimizzare l’analgesia e ridurre gli effetti collaterali.

Uno studio condotto su 200 pazienti consecutivi sottoposti a cardiochirurgia per sternotomia mediana ha stabilito  la localizzazione,la distribuzione e la intensità del dolore postoperatorio.
Essi erano stati sottoposti ad anestesia a base di fentanil con dosaggi che oscillavano da 25 a 50 mcg/kg,sottoposti a CPB;le loro braccia nel corso della procedura erano lungo il corpo,lo sterno era chiuso con 5 punti di acciaio ed i drenaggi mediastinici e toracici erano posizionati attraverso il retto dell’addome appena sotto l’appendice xifoidea.

Un piccolo sottogruppo aveva subito il prelievo di un lungo tratto di safena.

Tutti i pazienti erano estubati entro il mattino della prima giornata postoperatoria ed il trattamento analgesico era standardizzato a base di morfina per via endovenosa e successivamente sottocutanea,paracetamolo e tramandalo  per via orale

La localizzazione,la distribuzione e l’intensità del dolore erano indagate rispettivamente la mattina del primo,secondo terzo e settimo giorno  postoperatorio usando una immagine del corpo umano divisa in 32 aree per rendere più facile la localizzazione dello stimolo doloroso.

Per studiare la intensità del dolore era impiegata una scala con valori da 0 a 10 (con lo 0 che esprimeva nessun dolore e 10 che esprimeva il massimo dolore).

I risultati furono i seguenti:la massimo intensità del dolore fu riscontrata in prima giornata postop; e la più bassa in terza giornata .

Comunque il dolore di massima intensità fu individuato come dolore moderatoe non accennava a diminuire durante i primi due giorni postop,sebbene cominciasse a ridursi tra la seconda e la terza giornata postop.

La distribuzione del dolore non variò durante lo studio sebbene la localizzazione tendeva a cambiare con il passare dei giorni (in settima giornata il dolore alla schiena risultòquello più diffuso).

Con il passare del tempo dall’intervento il doloreosteoarticolare diventò prevalente.Un altra fonte comune di dolore postoperatorio in cardiochirurgia è rappresentato dalle fratture delle costole,inoltre va tenuto presente chela divaricazione dello sterno può causarefrattura posteriore delle costole oltre ad una lesione da stiramento del plesso brachiale.Tutto questo anche in presenza di una normale radiografia del torace.

E’ quindi indispensabile procedere alla scansione dell’osso laddove persistano dolore postoperatorio  non correlabile dalla incisione chirurgica .
Dallo studio emerse che anche l’età aveva il suo impatto sulla intensità del dolore che risultava essere più intenso nei pazienti di età superiore ai 60 anni.
Rimane quindi molto spazio per agire sul controllo del dolore nei pazienti sottoposti a cardiochirurgia specie nei primi giorni dopo l’intervento.

Un aspetto problematico può essere rappresentato dal persistere del dolore a distanza dall’intervento. ( 2 mesi o più di distanza dalla chirurgia).
La causa di questo può essere multifattoriale:la distruzione dei tessuti,il trauma dei nervi intercostali,la formazione della cicatrice,possibili infezioni sternali,i punti di acciaio inossidabile, e/o il distacco delle articolazioni costocondrali possono giocare un ruolo causale.
Il dolore cronico è localizzato preferenzialmente alle braccia,alle spalle o alle gambe ed i pazienti più giovani sembrano essere più predisposti a sviluppare dolore cronico che duri nel tempo.

Altre cause possono essere rappresentate da neuropatie che coinvolgano il plesso brachiale conseguenti a fratture costali,dissezione della mammaria interna, scorretto posizionamento del paziente sul tavolo operatorio o alla puntura di una vena centrale.

Dolore neuropatico conseguente al prelievo della vena safena è riscontrato in pazienti sottoposti al suo prelievo.

Resta piuttosto vago il collegamento che esiste tra la intensità del dolore postoperatorio e la probabilità di sviluppare dolore cronico a distanza.

Uno studio su 244 pazienti sottoposti a chirurgia cardiaca con sternotomia mediana  ha riscontrato  dolore persistente nel 30% della popolazione.
La incidenza di dolore persistente indipendentemente dalla  sede era del 29% (71 pz) e per sternotomia del 25% (61 pz).

Altre localizzazioni comuni risultarono le spalle (17,4%),la schiena (15,9%) ed il collo (5,8%).
Il dolore era riferito di intensità lieve e solo nel 7% di essi veniva riferito come motivo di limitazione nella vita quotidiana.

Il dolore era inoltre riferito  come breve/transitorio e periodico/intermittente.

Sebbene il dolore in cardiochirurgia sia soprattutto correlato al torace non va sottovalutato quello che insorge a livello del sito di prelievo della vena safena che generalmente compare più tardi nel corso della convalescenza spesso in coincidenza con la mobilizzazione del paziente mano a mano che il dolore toracico correlato alla sternotomias va diminuendo.

L’impiego di metodiche mini-invasive ( endoscopiche) per il prelievo della safena hanno ridotto la incidenza  e la durata di dolore postchirurgico in questo sito.

Potenziali benefici:

Una inadeguata anlgesia postoperatoria può determinare problemi di ordine emodinamico( tachicardia,ipertensione e vasocostrizione),metabolico (aumentato catabolismo),immunologico (ridotta risposta immune) ed emostatico (attivazione delle piastrine).
Quindi durante l’immediato postoperatorio una adeguata analgesia è in grado di ridurre la morbilità e di migliorare la qualità di vita.

In letteratura esistono delle evidenze circa il fatto che il controllo  aggressivo del dolore in pazienti sottoposti a chirurgia non cardiaca possa migliorare l’outcome.

Yeager e Tuman dimostrarono come l’otcome fosse sostanzialmente migliore in quei pazienti nei quali il trattamento del dolore fosse aggressivo rispetto a quelli in cui fosse condotto come di routine e affidato alla somministrazione di analgesici su richiesta del paziente.

Allo stesso modo esistono evidenze su come un miglior controllo del dolore  sia in grado di influenzare il risultato nei pazienti sottoposti a chirurgia cardiaca.

Mangano studiò 106 pazienti adulti sottoposti ad intervento di rivascolarizzazione in elezione che ricevessero analgesia secondo modalità standard o più aggressiva ( prime 18 ore postoperatorie:piccoli boli intermittenti di morfina i primi; infusione continua du sufentanil i secondi).I pazienti trattati in modo più aggressivo,ebbero una più efficiente controllo della risposta adrenergica e di conseguenzauna ridotta attivazione delle piastrine,una riduzione della fibrinolisi,una migliore funzione ventricolare sinistra,e una ridotta vasocostrizione coronaria che potenzialmente conducevano ad una riduzione sia della incidenza che della severità degli episodi ischemici..
Tecniche disponibili:

Mentre il meccanismo del dolore postoperatorio e la farmacologia degli analgesici sono relativamente ben comp0resi la somministrazione di una analgesia postoperatoria efficace resta ancora lontana dall’essere approdata ad uno schema univoco.
Le tecniche disponibili sono molte.

La Task Force sull’Acute Pain Managment  in the Perioperative Setting dell’American Society of Anesthesiologists in base ai dati della letterature ha stabilito che esistono tre tecniche di provata sicurezza ed efficacia:

l’analgesia regionale,la patient controlled analgesia PCA con oppioidi per via sistemica e l’analgesia epidurale/intratecale pure a base di oppioidi.

Uno studio ha esaminato 36 pazienti sottoposti a chirurgia cardiaca ai quali era stato impiantato un sistema di infusione continua  di anestetico locale a livello sottofasciale sopra lo sterno.Divisi in gruppi di 12 pazienti ai quali si infondeva  bupivacaina0.25%,0.50% o soluzione fisiologica alla velocità di 4 ml/hr per 48 ore dopo la chirurgia.

Rispetto al gruppo di controllo i pazienti che ricevevano infusione di bupivacaina 0,5% avevano un punteggio alla scala verbale di rilievo del dolore  ed una richiesta di morfina significativamente più inferiori.
Inoltre nei pazienti con infusione di bupivacaina 0,5% si potè registrare un più rapido recupero della deambulazione ed una riduzione dei tempi di ricovero ospedaliero.

Un altro studi arriva a conclusioni sovrapponibili.

Blocco dei nervi intercostali

Questa tecnica è diventata sempre più diffusa in seguito al maggiore utilizzo di chirurgia miniinvasiva (quindi eseguita con una piccola toracotomia) anche in cardiochirurgia.

Questo tipo di approccio è destinato ad essere particolarmente doloroso rispetto alla sternotomia mediana e quindi è richiesto un livello di anestesia ancora più efficace onde evitare una severa compromissione della funzione respiratoria.

Il blocco dei nervi intercostali è usato estensivamente in chirurgia toracica.

Il blocco può essere eseguito sia intraoperatoriamente che postoperatoriamente e consente una copertura analgesica che va dalle sei alle dodici ore a seconda della quantità e  del tipo di  farmaco che viene ad essere impiegato. 

Il blocco può essere ripetuto se è richiesta una copertura più lunga.

Un potenziale effetto collaterale di questa tecnica è rappresentato dalla elevata percentuale di assorbimento cui l’anestetico va incontro una volta iniettato in questa zona.

La somministrazione di anestetico locale per via intrapleurica ha un meccanismo d’azione non perfettamente individuato.

In questo caso l’anestetico può essere somministrato per infusione continua attraverso un cateterino posizionato tra la pleura parietale e quella viscerale.

Preoccupazioni relative all’assorbimento di anestetico e quindi eventuali effetti tossici non sono stati indagati da studi clinici e quale sia la concentrazione ottimale e la durata del regime di infusione restano da definirsi.

Comunque uno studi prospettico randomizzato che arruolava 50 pazienti sottoposti a rivascolarizzazione miocardia con minitoracotomia indicava che la somministrazione intrapleurica di bupivacaina 0,25% è sicura ed efficace e vantaggiosa rispetto alle tecniche peridurali.

Gli autori mettevano in evidenza alcuni particolari :

la tecnica prevedeva l’inserimento del cateterino sotto diretta visione ed il suo ancoraggio alla cute;

va inoltre tenuto conto che il conseguimento di un maggiore successo della tecnica prevede la necessità di clampare i tubi di drenaggio pratica non del tutto sicura nell’immediato postoperatorio..

Blocchi toracici paravertebrali

Questa tecnica consiste nella infusione di anestetico locale vicino alla emergenza della radice  nervosa dal forame intervertebrale,e paragonata alla epidurale risulta più semplice,di uguale efficacia e meno rischiosa.
Essa è usata insieme alla somministrazione endovenosa di analgesici generalmente oppiacei.

La tecnica è stata impiegata a livello di un singolo emitorace per pazienti sottoposti a chirurgia toracica:in questo campo tuttavia gli studi clinici sono pochi e raccolgono pochi pazienti e quindi non è possibile dalla letteratura disponibile definire questa tecnica realmente utile nei pazienti sottoposti a toracotomia.

Ancore meno indagato, il suo impiego bilaterale  ( cardiochirurgia)  resta da essere definito. 

Tecniche epidurali ed intratecali:

Da numerosi studi clinici risulta chiaro che le tecniche intratecali e/o epidurali determinano una analgesia postoperatoria efficace in cardiochirurgia.

Tra gli ulteriori potenziali vantaggi di queste tecniche sono incluse il controllo della risposta allo stress e la soppressione dell’input adrenergico al cuore.
La applicazione dell’analgesia intratecale fu riportata per la prima volta da Mathews e Abrams nel 1980.

Essi somministrarono morfina per via intratecale (subaracnoidea) (1,5 – 4,0 mg)in 40 adulti dopo la induzione dell’anetsesia generale per cardiochirurgia.

Tutti i pazienti si svegliarono senza dolore ed alla fine della chirurgia 36 di essi furono estubati sul tavolo operatorio.Tutti i40 pazienti risultarono liberi da dolore per le successive 27.5 ore postoperatorie e 17 di essi non richiesero alcun supplemento di analgesia prima della dimissione dall’ospedale.Una survey anonima della Society of Cardiovascular Anesthesiologistsindicava che quasi l’8% degli anestesisti in cardiochirurgia adottava la tecnica intratecale nel managment dell’anestesia.

Di questi medici il 75% lavora negli USA,il 72% pratica la iniezione intratecale prima della induzione della anestesia,il 97% usa morfina,il 13% usa fentanil,il 2% sufentanil,il 10% lidocaina ed il 3% tetracaina.Due studi randomizzati dimostrano che la morfina è in grado di indurre una significativa analgesia postoperatoria dopo cardiochirurgia.
In entrambi gli studi uno condotto su 30 l’altro su 60 pazienti i pazienti erano randomizzati a morfina o placebo.

In entrambi gli studi i pazienti che avevano ricevuto morfina richiesero una dose significativamente più bassa di analgesico e totalizzarono punteggi alla visual analog scale significativamente più bassi;la somministrazione dell’oppiaceo non prolungò i tempi di estubazione che allora erano di 20 ore. Non si rilevarono differenze tra i due gruppi per quanto riguarda effetti collaterali,mortalità o durata del ricovero ospedaliero.

L’avvento del fast-track mise in evidenza altre problematiche.

Nel 1997 Chaney  pubblicò il primo studio sull’impiego della morfina intratecale nel paziente candidato ad estubazione rapida.
Essi somministrarono morfina 10μ/kg o placebo per via intratecale a 40 pazienti candidati a rivascolarizzazione miocardica. Il tempo di estubazione risultò significativamente più elevato nei pazienti che avevano avuto morfina per via intratecale; inoltre in questo caso la quantità di analgesia richiesta dal paziente nel postoperatorio non risultò essere significativamente differente.

La morfina non si è dunque dimostrata adeguata ad essere inserita in modo vantaggioso in un programma di fast-track,ne, per le sue caratteristiche farmacocinetiche liquorali, ad aumentare l’analgesia in corso di chirurgia ne, ad attenuare lo stress chirurgico in questo setting (aumento della catecolamine) ma piuttosto nel postoperatorio.

Le tecniche epidurali

In cardiochirurgia furono introdotte  nnel 1954,per poi essere adottate nell’era moderna della cardiochirurgia nel 1976 da Hoar e coll..

In questo caso il cateterino peridurale, a livello toracico, veniva inserito  a fine chirurgia ,dopo la somministrazione della portamina, e rifornito con lidocaina e bupivacaina.
Nel 1987  (El-Baz e Golding) fu descritto per la prima volta il posizionamento di un cateterino peridurale prima che la procedura chirurgica iniziasse,esso era posizionato a livello T3-4 immediatamente prima della induzione della anestesia. I pazienti ricevevano l’infusione continua di 0,1 mg/h di morfina.

Essi conseguiroin tempi di estubazione più brevi,,un miglior controllo del dolore postoperatorio se confrontato con la sola infusione di morfina eved un miglior controllo dello stress misurato mediante i livelli plasmatici di cortisolo e di beta-endorfine.; inoltre gli effetti da oppioidi risultarono inferiori nei pazienti con epidurale.
La inserzione del cateterino prima della somministrazione dell’eparina non determinò problemi di sanguinamento a livello del midollo (ematoma epidurale con compressione del midollo temibile complicanza)

Da allora la esperienza con questa tecnica si è diffusa e diversi sono stati i farmaci impiegati .

Una survey anonima della Society of Cardiovascular Anesthesiologists ha messo in evidenza come circa in 7% degli anestesisti che lavorano in questa branca facciano uso di questa tecnica di cui il 58% lavora negli USA.

Relativamente al timing il 40% posiziona il cateterino prima della induzione dell’anestesia,il 12% dopo la induzione dell’anestesia,il 33% alla fine della chirurgia ed il 15% in prima giornata postoperatoria.

Questo tipo di analgesia ha ridotto in modo significativo la richiesta di analgesia nel postoperatorio.

Il rischio di ematoma epidurale è valutato in ragione di 1:220.000 per le tecniche intratecale e di 1:150.000 per le tecniche epidurali. A causa del maggiore calibro degli aghi impiegati,dell’impiego di cateterino e della prominenza del plesso venoso a livello epidurale.
Tuttavia va considerato che la formazione dell’ematoma si verifica non solo durante il posizionamento ma anche in seguito alla rimozione del cateterino. In circa la metà dei casi.

Presenza di coagulopatie o posizionamenti complessi sono situazioni predisponesti alla formazione dell’ematoma.

Va tuttavia segnalata la presenza di casistiche assolutamente estese che segnalano posizionamento di cateterino in pazienti con coagulopatie (950 pazienti) e/o trombocitopenia  senza alcuna formazione di ematoma.

Buone norme sono: rimandare la chirurgia di 24 ore in caso di posizionamento complicato,ritardare la eparinizzazione di 60 minuti circa e mantenere uno stretto controllo della coagulazione nel perioperatorio:questo ha consentito di rilevare una casistica di più di 4000 cateterizzazioni intratecali o epidurali senza formazione di ematoma.

Sebbene si possa pensare che il rischio di formazione di ematoma aumenti posizionando il cateterino prima della eparinizzazione per CPB Ho e coll. hanno stabilito su 10.840 pazienti che  il rischio di questa complicanza variava da 1:220.000 a 1:3600 ( valori che esprimevano il rischio minimo e quello massimo del verificarsi della comparsa di ematoma).

Analgesia multimodale.

