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La progressiva diffusione dell'anestesio loco-regionale è certamente espressione di una cultura anestesiologica maggiormente finalizzata al duplice obiettivo di migliorare l'atteggiamento psicologico del paziente verso la chirurgia e di ottimizzare il raporto costo-beneficio della pratica chirurgica sia in ottica farmaco-economica, sia, soprattutto, in ottica clinica : è quasi superfluo sottolineare in questa sede i vantaggi elettivi dell'anestesia locale in termini di minor indidenza di effetti collaterali indesiderati.

Tutti sappiamo che ad una corretta manualità tecnica raramente si accompagnano incidenti pre e postoperatori, soprattutto in ambito di chirurgia vascolare minore dell'arto inferiore, tanto che ritengo possa essere accettato l'assioma che, escludendo fatti allergici (peraltro evitabili e comunque controllabili), eventuali problemi ed effetti sistemici indesiderati importanti possono essere prevalentement correlati ad errori tecnici : considerazione che porta a sottolineare l'estrema importanza del fattor umano.

Da un punto di vista strettamente semantico, visto che tutti gli anestetici locali determinano sospensione transitoria e reversibile della conduzione nervosa, con effetto di abolizione del dolore ma non dello stato di coscienza, e quindi senza interessameto del sistema nervoso centrale, se non a livello integrativo, sarebbe certamente più adatto il termine di "analgesici locali".

La tab. 1 riporta i principali anesteici locali, classicamente differenziati in esteri e ammidi.

	ANESTETICI LOCALI

	ESTERI
	AMMIDI

	Procaïna (Novocaïna)
	Lidocaïna (Xilocaïna)

	
	Mepivacaïna (Carbocaïna)

	
	Bupivacaïna (Marcaïna)


GENERALITA'
E' opportuno sottolineare come, indipendente dalla presenza di legami esterici o ammidici, gli anestetici locali siano accomunati dalla presenza di un polo lipofilo e di un polo idrofilo, il primo base strutturale delle proprietà farmacodinamiche della molecola, il secondo responsabile della solubilità, e quindi della possibilità di impiego pratico del farmaco. I due poli sono separati da una catena alchilica la cui lunghezza è direttamente proporzionale sia all'effetto anestetico sia alla tossicità.

Tutti gli anestetici locali in uso, da un punto di vista chimico, sono derivati semisintetici della cocaïna chein effetti, fu il primo anestetico locale introdotto nella pratica clinica (Koller, 1884, anestesia della cornea). Possiamo considerare ormai "storico" il ruolo della procaïna, cui, nonostante una tossicità (potenziale) inferiore, vengono preferiti anestetici ammidici a più prolungata durata d'azione. La lidocaïna cloridrato (xilocaïna), in particolare va considerata ellettiva nelle loco-regionali tronculari.

Pragmaticamente le indicazioni alla anestesio loco-regionale negli interventi vascolari dell'arto inferiore sono generalizzabili : solo nel caso di paziente non collaborante o di insuccesso del blocco anestetico, è opportuno il ricorso alla via generale. Analogamente costituiscono controindicazione all'anestesia loco-regionale, gli stati flogistici, settici locali ed i disturbi della coagulazione. Le complicanze legate all'anestesia loco-regionale possono essere di natura locale e sistemica.

La tabella 2 schematizza le possibili complicanze locali e la loro patogenesi.

	COMPLICANZE LOCALI

	INFETTIVE
	- non sterilità del materiale

	
	- insufficiente disinfezione cutanea

	
	- vicinanza di focolai settici

	TISSUTALI
	- acidità soluzioni anestetiche

	ISCHEMICHE
	- associazione con adrenalina

	NEUROLOGICHE
	- errata posizione dell'arto

	
	- eccessiva concentrazione anestetica

	
	- Iniezioni intraneurali


Ovviamente fra le complicanze locali (peraltro correlate a non corretta tecnica di esecuzione), vanno annoverate le lesioni dirette provocate al nervo, con conseguenti parestesie e/o paresi.

La tabella 3 riassume le possibili reazioni tossiche sistemiche.

	COMPLICANZE SISTEMICHE DA IPERDOSAGGIO

	
	
	

	
	STIMOLAZIONE
	DEPRESSIONE

	SISTEMA NERVOSO CENTRALE
	Agitazione
	Turbe visive

	
	Disorientamento
	Torpore

	
	Linguaggio incoerente
	Lipotimia

	
	Nausea vomito
	Ipotensione

	
	Convulsioni
	bradipnea

	
	Tachicardia tachipnea
	

	
	Tremori
	

	
	ipertensione
	

	APPARATO CARDIOVASCOLARE
	Ipertensione
	Ipotensione

	
	Tachicardia
	Bradicardia

	
	
	Arresto cardiaco


E' importante una sorveglianza intraoperatoria del paziente per rilevare alla insorgenza di eventuali sintomi e segni di stimolazione o depressione cardiaca o del sistena nervoso centrale, quali, rispettivamente, agitazione e disorientamento, disturbi visivi e sonnolenza, ipertensione/tachicaria e ipotensione/bradicardia.

Un iperdosaggio tale da produrre reazioni indesiderate sistemiche, con la sola eccesione di un possibile rellentamento catabolico riscontrabile in epatopazienti o in soggetti carenti di colinestersasi plasmatica, è riconducibile quasi sempre ad iniezione intravascolare. Altra cause di assorbimento sistemico abnorme possono essere collegate con l'iniezione in territori iperemici (flogosi) o ipervascolarizzati, o al trattamento concomitante con jaluronidasi, che notorimente facilita la diffusione di anestetico.

Relativamente ai tempi di insorgenza possiamo distinguere reazioni immediate (con insorgenza nell'ordine di secondi, e fino a 5') e reazioni ritardate (con insorgenza fra 5' e 30').

Più schematicamente, in relazione ai livelli plasmatici clinicamente riscontrabili in corso di reazione di sovradosaggio (ad esempio per iniezione intravascolare), segnaliamo la possibile progressione di segni e sintomi riassunta in tabella 4.

	SEGNI E SINTOMI DI SOVRADOSAGGIO DI ANESTETICI LOCALI

	CORRELAZIONI CON I LIVELLI PLASMATICI DI LIDOCAINA

	Ca 4 mcg/ml
	Tossicità neurologica : parestesie alle estremità, angoscia, logorrea, pallore,

	
	sonnolenza, turbe visive ed auditive.

	4-7 mcg/ml
	Tossicità neurologica : vertigini, allucinazioni, disartria, nistagmo.

	8-12 mcg/ml
	Tossicità neurologica : mioclonia, convulsioni epilettoidi, turbe dello stato di

	
	coscienza.

	Ca 24 mcg/ml
	Tossicità neurologica e cardiovascolare : bradicardia, arresto respiratorio.


La prevenzione degli incidenti da assorbimento sistemico si basa su alcune semplici precauzioni che sono riassunte in tabella 5.

	PREVENZIONE DELLE MANIFESTAZIONI CLINICHE DA IPERDOSAGGIO

	* utilizzare la dose minima efficace

	* non ritentare un blocco in caso di insuccesso (passare ad altra anestesia)

	* verificare sempre di non iniettare in sede intravasale

	* Associare sempre vasocostrittori se l'iniezione avviene in distretti molto vascolarizzati o se il 

	
dosaggio di anestetico è elevato


Sottolineiamo l'importanza pratica del sistematico controllo per aspirazione ripetuta, di fatto l'unico modo per prevenire iniezioni intravascolari. Per ciò che concerne il suggerimento di associare vasocostrittori, non va dimenticato che, con l'eccezione della vasopressina, il loro impiego può dare luogo, soprattutto in soggetti cardiopatici e con particolare riferimento alla adrenalina, a problemi anche seri di tachicardia e di ipertensione.

La terapia de possibili effetti indesiderati della anestesia loco-regionale è riassunta in tabella 6.

	TERAPIA DELLE COMPLICANZE SISTEMICHE DA IPERDOSAGGIO

	
	

	SINTOMI DI STIMOLAZIONE
	SINTOMI DI DEPRESSIONE

	
	Benzodiazepine o barbiturici e.v.
	
	Ossigenoterapia

	SNC
	Miorilasanti a breve durata di azione
	
	Sol macromolecolari

	
	Respirazione controllata
	
	Metaproterenolo

	
	
	SNC +
	Cortisonici alte dosi

	
	
	CARDIOVASCOLARE
	Sodio bicarbonato

	
	Benzodiazepine
	
	Massagio cardiaco

	CARDIOVASCOLARI
	Cardiocinetici
	
	Respirazione assistita

	
	ossigenoterapia
	
	defibrillazione


In pratica, in presenza di sintomi riconducibili a stimolazione del sistema nervoso centrale si fa ricorso a benzodiazepine (o barbiturici) in vena, e nei casi più gravi, a miorilassanti a breve emivita (succinilcolina) ovviamente in respirazione controllata.

In presenza di segni e sintomi di depressione sia nervosa centrale che cardiovascolare si ricorre ad ossigenoterapia, terapia infusionale con soluzioni macromolecolare, e, ovviamente, in funzione della gravità del quadro clinico (che può evolvere, sia pure rarissimamente, verso lo shock) verranno prese di volta in volta in considerazione terapie cortisoniche a dosaggio farmacologico, massaggio cardiaco ed altri interventi rianimatori in presenza di arresto cardiocircolatorio. Una obiettività di ipereccitabilità cardiovascolare orienterà invece verso benzodiazepine, cardiocinetici e ossigenoterapia.

Un problema a sé è rappresentato dalle reazioni allergiche, chevanno dal prurito allo shock anafilattico. Certamente non di facile prevenzione, sono peraltro di semplicissimo trattamento (antistaminici, cortisonici, calcio gluconato, adrenalina in caso di shock anafilattico).

Nei soggetti emotivi o comunque in condizioni di particolare labilità psichica è raccomanata la profilassi di possibili reazioni psicogene che possono insorgere durante l'intervento (tremori, dispnea, ipotensione, lipotimia).

TECNICA
In base alla nostra esperienza l'anestesia locale con xilocaina all' 1 % è elettiva negli interventi di crossectomia isolata, nello stripping della safena esterna e nelle flebectomie ambulatoriali per microincisioni secondo Muller. Generalmente si utilizzano fino a 60 ml di soluzione tamponata con bicarbonato di sodio e in associazione con vasocostrittori.

Il blocco del plesso lombare effettuato per via paravascolare inguinale (secondo Winnie) trova indicazione in tutti gli interventi chirurgici in cui si richieda anestesia dei distretti serviti dai nervi femorale, otturatorio e cutaneolaterale del femore. La tecnica di Winnie prevede un'unica iniezione attraverso il compartimento fasciale continuo perneurofemorale.

Il blocco del plesso sacrale alla natica, secondo Winnie, è indicato negli interventi relativi ai territori di distribuzione dei nervi ischiatico e cutaneo posteriore del femore. E' possibile anche un blocco associato del plesso lombosacrale, per via paravertebrale lombare, quando le adenopatie o flogosi regionali controindichino il blocco del plesso lombare.

I blocchi tronculari dell'arto inferiore sono indicati esclusivamente nei casi in cui l'intervento chirurgico può essere contenuto e limitato all'interno del dominio sensitivo dei singoli nervi. I più frequenti riguardani i nervi femorale, cutaneo laterale del femore, otturatorio e ischiatico. Nel caso specifico di stripping della safena interna siamo soliti praticare il blocco del femorale e dell'otturatorio con 20 ml di xilocaina all' 1 %, categoricamente senza vasocostrittori, per escludere la sia pur rara evenienza di neuroma da adrenalina.

L'associazione con vasocostrittori è invece oppçortuna nella regione della crosse e nel territorio di eventuli flebectomie associate : la quantità di anestetico totale non supera comunque mai nelle safenectomia interna i 600 mg.

Per concludere, l'anestesia loco-regionale offre sicuramente reali vantaggi pratici, soprattutto in flebologia, tali da renderla sicuramente elettiva, anche in considerazione della drastica riduzione del rischio trombo-embolico che una precoce mobilizzazione del paziente comporta. I possibili effetti indesiderati sono certamente contenibili in una incidenza assai bassa se la tecnica è corretta. Non da ultimo vogliamo segnalare in concreto vantaggio farmacoeconomico che ridotti tempi di ospedalizzazione comportano.










