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1. RIASSUNTO

L’intervento di protesi totale di anca (PTA) e ginocchio (PTG) rappresenta uno dei piu
frequenti interventi chirurgici ortopedici oggi effettuati. La domanda europea e
mondiale per questa tipologia di interventi € in continua crescita.

Negli ultimi quattro decenni sono stati fatti molti progressi nel settore dell’artroﬁro&
tra cui la conoscenza biomeccanica, la tecnica chirurgica, 1 design pﬁ) sici e
materiali impiegati. La gestione medica peri operatoria ¢ rimast &soche
invariata soprattutto in alcuni paesi tra cui anche I’Italia.

Il recupero rapido del paziente, inteso come sintesi delle pr e 1che piu avanzate
nella gestione del dolore, del sanguinamento e nel co r%urato delle complicanze
rappresenta il fondamento del protocollo di recu fonale “Fast Track”.

Nel percorso “Fast Track”, inteso come di gestione di cura accelerato, il
paziente assume un ruolo di prota & roprio recupero riabilitativo attraverso un
esteso processo di educazione % ria ed attraverso una presa di coscienza delle
aspettative appropriate.

Con questo studio effetfgato”presso L’istituto Fiorentino di Cura e Assistenza (IFCA),

| praiminari di 80 Pazienti arruolati per il progetto “Fast Track”.

Come milestones funzionali abbiamo preso in considerazione 1’andamento e il grado di
autonomia crescente nell’eseguire 1 passaggi posturali, i trasferimenti, gli spostamenti in
bagno, la deambulazione con due stampelle e la salita e la discesa delle scale.

La degenza media ospedaliera ¢ stata di tre giorni.



Alla dimissione tutti i pazienti erano autonomi nell’andare in bagno ¢ in grado di salire
e scendere le scale. Tutti i pazienti sottoposti a protesi totale di ginocchio avevano un
recupero completo dell’estensione e una flessione pari o maggiore a 90°. Tutti i pazienti
sottoposti a protesi totale di anca erano in grado di raggiungere la caviglia del lato
operato con la mano opposta ed avevano mantenuto una buona forza muscolare.

I trend alle scale di valutazione soggettive ed oggettive erano positivi, tutti i mile%

@
funzionali presi in considerazione sono stati raggiunti nei tre giorni. ‘Q.
Il tasso di riammissione ambulatoriale, come follow-up anticipaN solo del

6,25%.
Alla luce dei dati riportati riteniamo che il progetto “Fas ck'Ppossa portare evidenti
benefici sia clinici che di soddisfazione da pa ei, Pazienti e ingenti risparmi

economici per le aziende. O



2. INTRODUZIONE

L’intervento di protesi totale di anca e ginocchio rappresenta uno dei piu frequenti

interventi chirurgici oggi effettuati con una richiesta europea ¢ mondiale in contu&
.‘

aumento.' ‘x
@

L’invecchiamento della popolazione, I’istruzione crescente, I‘X @ella
popolazione anziana ad elevata richiesta funzionale, 1’invecchiamentoWartifolare per
pregressi traumi stradali o sportivi e risultati migliori del tratta ‘QJ\O tutte ragioni
che spiegano I’incremento esponenziale della richiesta perguestigaterventi. Negli ultimi
quattro decenni sono stati fatti molti progressi ne tﬁl’aﬂroprotesi, tra cui la
conoscenza biomeccanica, la tecnica chirurgic@s gn protesici ed il progresso nei
materiali impiegati. @

L’avanzamento della gestione me% ionale del paziente non ha seguito la stessa
rapida evoluzione, soprattutto® ni paesi,” tra i quali anche I’Italia. Si & infatti

passati dalla prolungat obilizzazione del paziente degli anni 70’ ed 80°, ad una

mobilizzazione p preg ¢ ¢ ad una gestione migliore delle comorbilita associate alla

procedura ¢ dagli anni 90°.

nuovo millennio si € assistito ad una crescente attenzione della comunita
ifica verso la qualita del risultato raggiunto e dell’esperienza soggettiva del
paziente.> * Contestualmente la crescente enfasi verso tecniche chirurgiche mini-
invasive e verso la piu attenta gestione del dolore postoperatorio, ha fatto si che potesse

compiersi un ulteriore avanzamento nel recupero del paziente sottoposto ad intervento

di artroprotesi.



Il recupero rapido del paziente, inteso come sintesi delle pratiche mediche piu avanzate
nella gestione del dolore,’ del sanguinamento e nel controllo accurato delle complicanze
¢ stato sposato completamente dai maggiori centri chirurgici del Nord America e del
Nord Europa. Il ricovero ortopedico medio dopo PTA e PTG in questi paesi infatti, ha
raggiunto i 3 giorni®”® contro i 7-8 giorni rappresentati dalla media del nostro Pagse.

L’abbattimento dei giorni di ricovero di oltre il 50% non ha rapp;esenta'%

spostamento del “fardello” sanitario dalla struttura di ricovero, ad altfe
stato correlato ad un miglioramento complessivo del recupero ¢ de@ i
C

paziente ed una riduzione delle complicazioni, soprattutto quel nosocomiale.’

E’ ormai dimostrato, che uno sforzo sincronizzato di anw ione sanitaria, équipe
chirurgica ed anestesiologica, personale infermierigti sioterapisti possa ottenere
con successo il recupero rapido del paziente prto di anca e ginocchio.

Nel percorso “Fast Track”, inteso ¢ rgmma di gestione di cura accelerato, il
paziente assume un ruolo di prota&ta’ proprio recupero riabilitativo attraverso un
esteso processo di educazione P r@- fratoria ed attraverso una presa di coscienza delle
aspettative appropriat ente viene correttamente istruito a comprendere che il

suo regime di os dalig ione postoperatoria, non sara piu da ritenersi come un regime

ur cercare di non sottrarsi.'' Bensi sara un periodo di controllo medico

funzionali forzati, preparatorio ad un piu facile recupero domiciliare o

Oltre all’ampliamento dell’istruzione e comunicazione perioperatoria con il paziente, le
nuove tecnologie di controllo multimodale di dolore e sanguinamento hanno reso
possibile la netta riduzione dei giorni di ricovero postoperatorio dopo PTA e PTG in

regime di assoluta sicurezza.



3. STORIA

Nel 1983 vennero introdotti negli Stati Uniti alcuni percorsi clinici nella gestisne&

pazienti sottoposti a protesi di anca e ginocchio: essi erano algoritmi o Qagramm

@
flusso che contenevano tutti i fattori chiave per quanto riguarda 1 l%ziente,

dalla diagnosi all’atto chirurgico fino al raggiungimento degli ob@ iderati. Lo
urc p

scopo di tali percorsi era di standardizzare e ottimizzare le er garantire un

risultato ottimale e riproducibile per quanto riguarda la q%’ ficienza e il risparmio
€conomico.

Il motivo dell’introduzione di questi percor. iUSA fu un incentivo economico
quando venne introdotto il sistema @ sis Related Grouping (DGR)". Questi
cambiamenti incoraggiarono lo sx&p di percorsi clinici per ridurre i costi e per

garantire una qualita di e di cura elevata e standardizzata. Era quindi

importante inizialme iwzarsi sulla capacita di risparmiare e bilanciare le entrate e

le uscite.

Le carattesis comuni di questi percorsi erano legate al desiderio di ridurre i costi

prezzo ridotto con i produttori di protesi'?,'; differenziare il livello di
dei pazienti scegliendo protesi piu economiche per pazienti anziani che

effettuavano attivita piu lievi e protesi piu costose mirate alle esigenze di pazienti piu
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giovani e maggiormente attivi °; ridurre la durata della degenza semplificando e

razionalizzando il flusso di pazienti dalla diagnosi alla dimissione, senza compromettere

i risultati clinici o il grado di soddisfazione del paziente'®"-'%1°,



Era inoltre fondamentale ridurre 1’ospedalizzazione trasferendo i pazienti in strutture
riabilitative extra ospedaliere.

\

Il concetto di approccio multimodale al paziente chirurgico ¢ stato introdotto verso

I’inizio degli anni 90 dal Professor Henrik Kehlet, a Copenhagen. Egli sviluppo il

concetto di “Fast Track”, una metodologia che si focalizza sull’ottimizzazione c&
.‘

caratteristiche cliniche in sinergia con miglioramenti logistici che consento'rw

paziente un ricovero veloce e secondariamente una riduzione dell’ S% idhe e
della convalescenza.”?!

Kehlet, avendo un background in gastroenterologia chirurgica, g ro inizialmente
sull'ottimizzazione dei ricoveri nei pazienti sottoposti a ck& ddominale, ma presto

generd protocolli “Fast Track™ in diverse speciafit

anestesiologiche e mediche. Le aree di ricercevano fisiopatologia chirurgica e

molti aspetti di anestesia e chirurgia r&i@io senso del termine, al fine di mediare
i

e di ridurre la risposta allo stress c&g'}c associato a tutti i tipi di intervento.

rgiche, nonché specialita

Consapevole dell’importanz stione perioperatoria come momento chiave per
migliorare i risultati asghirurgia, Kehlet comincio a interrogarsi sulla validita dei

dogmi della tradi one.o

Egli concepffiggla sua attenzione sull’analisi dei fattori di rischio perioperatori (Tabella
sta metabolica alla chirurgia, sulla fisiopatologia della genesi del dolore
‘eratorio e notd come le procedure perioperatorie tradizionali non fossero
adeguate a prevenire e ottimizzare tutti questi aspetti. Kehlet sottolined come,
nonostante 1 recenti progressi in ambito anestesiologico e chirurgico, la chirurgia
maggiore fosse ancora gravata da complicanze cardiache, polmonari, ematologiche ed

infettive. Il chirurgo danese identificO come principale responsabile di questo



andamento 1’approccio unimodale della gestione tradizionale, non basata su evidenze
scientifiche.

Per ottenere un concreto miglioramento del decorso postoperatorio era necessario
focalizzarsi sulla patogenesi delle comuni complicanze (7abella 2), la cui maggiore
incidenza si riscontra nelle prime giornate postoperatorie.

Kehlet propose cosi, nel 1997, un innovativo programma di gestione perioperat().f' (
periodo preoperatorio alla terza-quarta giornata postoperatoria) del pazj tg&di@to a
chirurgia colorettale che chiamo “Multimodal Rehabilitation Pr X’ 2 Una
collaborazione multidisciplinare tra anestesista, chirurgo ed infe@ professionale
dedicato era dunque fondamentale per il successo di” Guestd nuovo approccio
multimodale. Nel 1999, Kehlet e Mogensen pubblicar 1 primi risultati ottenuti
dall’applicazione di questo programma: un’osp@z ione mediana di soli due giorni

dopo un intervento di resezione colica. Tr. sero pochi anni dalla diffusione di questo

innovativo approccio multimodal@ealté chirurgiche e risultati simili vennero
pubblicati negli Stati Uniti.”** { D

multimodali, obilizzazione intensiva e una revisione critica delle tradizioni,
poteva midire la convalescenza e la degenza. Da questo lavoro pionieristico
no molte pubblicazioni su diverse modalita per ridurre la risposta allo stress
rgico, ridurre la convalescenza e migliorare 1'esito dei pazienti e, gia nel 1994,
nacque l'idea di una chirurgia “senza dolore e senza rischi” %,

Nel 2001 Fearon and Ljungqvist fondarono I’Enhanced Recovery After Surgery

(ERAS) Study Group, una collaborazione tra Universita e Dipartimenti specializzati di
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chirurgia di cinque Paesi del Nord Europa (Scozia, Svezia, Danimarca, Norvegia e Paesi
Bassi). L’obiettivo era quello di sviluppare e uniformare il protocollo introdotto da
Kehlet e collaboratori, in modo tale da rendere il pit omogeneo possibile il programma.
Il gruppo impiego circa un anno per analizzare la letteratura e aggiornare il protocollo
precedentemente usato da Kehlet. Durante 1'analisi dei protocolli perioperatori.in

nelle diverse divisioni chirurgiche, risultd evidente che venivano utilizzaga procedure

differenti e che ciascun reparto di chirurgia applicava al massimo, il 30- Wﬂto
veniva definito in letteratura come best practice.”’ ‘
In considerazione dell’importante differenza tra il protocoll g)e” in base alle

indicazioni della letteratura piu recente, e i vari protzﬁlcuso a seconda della

tradizione locale, il Gruppo decise di raccoglierefe¥tidefZe dai piu autorevoli studi

clinici controllati randomizzati, review siste28 e metanalisi®?*® per supportare

ogni singola procedura adottata. e%vlto fondamentale nello sviluppo del

protocollo fu la compilazione di un"@gtabase estremamente dettagliato contenente tutti i

ﬁche delle procedure.

e tecniche e la condivisione delle differenti realta dei vari

dati demografici dei pazienti e

Il continuo sviluppo

gruppi, riguardo Alle fas' di implementazione del protocollo, ricopri inoltre un ruolo

|'analisi della transizione tra pratiche tradizionali e il nuovo approccio
2132 Tutto questo permise di uniformare le pratiche fino ad ottenere dati
'pamente coerenti ed attendibili, che resero possibile la codifica di
raccomandazioni da parte del comitato dell’Evidence Based Medicine, che avvenne nel

2005 * per le resezioni coliche € nel 2009 * per la chirurgia rettale.

11



Recentemente il gruppo si € espanso includendo gli ospedali inglesi di Nottingham e le
prestigiose istituzioni del St. Mark’s Hospital di Londra e dell’ospedale Charit¢ di
Berlino.

Visto l'interesse crescente a livello internazionale, il Gruppo ha deciso di intraprendere
I’organizzazione di sessioni di formazione internazionali. Allo stesso tempo, il p:og&
consiste nell’estendere 1’adozione del protocollo al maggior numero d1 dlw
chirurgiche, fissando norme per I'audit e la ricerca clinica. La di x’ Best
practice” servira anche per aiutare a formare reti di ricerca c& possono

ulteriormente migliorare la cura dei numerosi pazienti che ogni gono sottoposti

<&
X0
>

a chirurgia.

12



Tabella 1. Fattori di rischio perioperatori o risposte fisiopatologiche al trauma

chirurgico che vanno evitate o riconoscite e trattate tempestivamente al fine di ridurre la

morbidita postoperatoria.

FACTORS

Pre-operative

EFFECTS ON OUTCOME

Concomitant diseases

Increases overall morbidity

Preop. assesment and o
function

Malnutrition

Increases infective complication, delays
recovery

Preop. Nutriti

Alcohol abuse

Increases overall morbidity

Intra-operative

Surgical stress

ally invasive surgery, neural block,
relief, pharmacological interventions

Blood trasfusion

Increases infectious complicaf
of cancer recurrence

Heat loss

Avoid unnecessary use of blood

Increases surgica
rewarming phase

Post-operative

Reduce heat loss or use external heating

Effective, dynamic pain relief with

enhances catabolism

Fam multimodal pain therapy
| ———— Stress reduction, immunomodulation, avoid
ppresst blood transfusion
Delays recovery and early oral nutrition. Pain-feliefl usmg neural block ind NSATD,
Nausea/lleus Y 1y Y ? tecluse? use of opioid, pharmacological

intervention

Increases risk of cardiac, cerebral and wound
complications (infection/healing)

Oxygen administration, mobilization, stress
reduction, avoid sleep desturbances

May increase post-operative hypoxaemia,
fatigue and enhance stress

Stress reduction, pain relief, reduce use of
opioid, reduce noise and night time
intervention

Catabolism/muscle loss

Increases all-over morbidity and fatigue,
delays recovery

Stress reduction, pain relief, active
rehabilitation, early oral nutrition

Immobilization

Increases risk of thromboembolic and
pulmonary complications, increase fatigue,
hypoxaemia and loss of muscle

Pain relief, active rehabilitation

Drains/nasogastric tubes

Delays recovery, may increase infectious
complications

Avoid unnecessary use, revise perioperative
care programme

13




Tabella 2. Complicanze postoperatorie, patogenesi € prevenzione.

COMPLICATION

PATHOGENIC
FACTORS

INTERVENTIONS

Stress reduction (minimally
. . . . |invasive surgery, neural block,
. Cardiac stimulation, hypoxaemia, V V. 8erY
Cardiac Lo pain relief), oxygen
fluid disturbances .. . .
administration, avoid heat IWS
and fluid overloading
. . ." F
Stress reduction ( @
Impaired pulmonary and invasive surgery, netial b
Pulmonary diaphragma-tic function, pain,  |pain relief, physiOthera void
immobilization, fluid desturbance|supine positio i
overloading
. Altered coagulatory/fibrinolytic otic prophylaxis,
Thromboemolism ' coagtialo y/ y TOHC propiytax!
balance, immobilization site, uction, mobilization
Sureical stress, hvoodacRi Stress reduction, oxygen
Cerebral B1e o 1YP @ | administration, mobilization,
dvsf ti Do dios U5 avoid unnecessary opioid
ysuuacion withdrawa e ssary Oplold,
psychoaffective drugs
‘ Avoid contamination, use
‘ antibiotic prophy-laxis,
. ta ion, immunosupportive therapy,
Infection . . unosupp crapy,
m suppression, hypoxaemia|nutrition, oxigen administration,
mobilization, remove catheters
A and drai as soon as possible
Nausea Stro- . . . |Stress reduction, avoid
. . Afferent stimulation, anaesthetics J
intest .. . unnecessary opioid, use
and opioid analgesics : :
dy t antiemetics
Minimally invasive surgery,
Impaired wound Malnutrition, catabolism, oxyg'e.n a(.imlmstrfatl.on, .
heali hvboxaemia. infection mobilization, avoid infection,
caling yp § provide pre and post-operative
nutrition
Fatigue, reduced Loss of muscle and function,
fanctional i immobi-lization and impaired Stress reduction, early oral
unctional capacity cardiovascular adaptation to nutrition and mobilization
and convalescence exercise, malnutrition
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4. RAZIONALE DI ENHANCED MEDICAL CARE E

“Fast Track” RECOVERY

11 protocollo “Fast Track” per la protesica di anca e di ginocchio mira a dare ai 1’2}'6:%&

il miglior trattamento disponibile in ogni fase del percorso chirurgic

esgendo_una

So
entitd dinamica. La metodologia “Fast Track” combina elementi di%gvi based
medicine” dai chiari risvolti pratici e clinici con un’ottimizza@ organizzativa,

determinando una revisione delle pratiche tradizional%do un percorso

semplificato dal ricovero fino alla dimissione e oltre. *3°
Il razionale che guida lo sviluppo e la realizzazi (d‘/grogetto “Fast Track” ¢ quello

di sviluppare una migliore gestione medi nced Medical Care”). Ogni gesto e

terapia hanno fondamenta evider&&,& ampio riscontro in letteratura, andando
quindi verso un cambio delle aw

L’Enhanced Medical Cargl'in come “Fast Track” ¢ stata introdotta Kehlet nel 1997

tradizioni non basate sulla scientificita.’’

con un innovativo pro ma di gestione perioperatoria del paziente candidato a

chirurgia colo e che chiamo “Multimodal Rehabilitation Programme”. Una

Ulteriori studi vennero messi a punto e progressivamente migliorati a partire dal 2001
dall’ Enhanced Recovery After Surgery Study Group (ERAS),* una collaborazione tra
Universita e Dipartimenti specializzati di chirurgia di cinque Paesi del Nord Europa

(Scozia, Svezia, Danimarca, Norvegia e Paesi Bassi). L’obiettivo era quello di
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sviluppare e uniformare il protocollo “Fast Track™ introdotto da Kehlet e collaboratori,
in modo tale da rendere il pitt omogeneo possibile il programma. Il progetto consiste
inoltre nell’estendere 1’adozione del protocollo al maggior numero di divisioni
chirurgiche, fissando norme per l'audit e la ricerca clinica.

Obiettivo fondamentale del “Fast Track™ ¢ quello di ridurre la morbidita, la mor.tal' :

la convalescenza tramite il raggiungimento precoce di pietre milia% funz'w

(“functional milestones™). La scrupolosa determinazione di criteri cli i% fi ai
dimissione (“discharge criteria”) concede una ridotta ospedalizx d elevata
h

soddisfazione del paziente senza aumentare il profilo di 1 complicanze

postoperatorie.*” Cio ¢ possibile, sia attraverso adeguate fy foperatorie con sistemi
C

multimodali ed efficiente uso delle risorse disponibi

ruolo centrale. o

Egli diventa attore protagonista del pygpridifecypero, non piu osservatore passivo. Tale

onferendo al paziente un

obiettivo ¢ raggiungibile attrave&n,a corretta informazione e preparazione pre-
operatoria del soggetto che gia 2 mesi prima dell’intervento attraverso la
suddivisione in classi ratorie di tipo medico e fisioterapico.

E’ inoltre utile i

ruire.a che un familiare, poiché un ruolo domestico di “coach” puo
aiutare la e ¢ il recupero funzionale del paziente stesso; il familiare, conosce le
orso e aiuta a gestire le tempistiche del recupero.”” A questo viene fornito
i ‘materiale didattico che permette al paziente di comprendere i suoi obiettivi e non
entrare in un percorso inaspettato ed incognito.

I risultati sono tradizionalmente misurati in base alla durata dell’ospedalizzazione,
mortalitda/morbidita, soddisfazione del paziente e, come parametro secondario, agli

aspetti economici.*"*

16



Tutti 1 molteplici aspetti del percorso del paziente sono stati oggetto di bonifica dalle
tradizioni, e tutti sono interconnessi ¢ necessari per raggiungere gli obiettivi di un
percorso “Fast Track™ gestione del sanguinamento, del dolore, della ferita;
mobilizzazione precoce!*!! e miglioramento del recupero funzionale e della forza
muscolare;® pianificazione della gestione dei fluidi e della nutrizione .pr
postoperatoria; aggiornamento dei criteri di dimissione funzionale e 1’1dent1ﬁcaz
delle caratteristiche dei pazienti per anticipare ed ottimizzare eventuali’p

In conclusione i risultati fino ad oggi pubblicati provvedono a forn mportanti
e sostanziali conoscenze cliniche e organizzative, con un 0 di sicurezza

(morbidita/mortalita) e soddisfazione del paziente.*** 4 ‘b

5. ASPETTI CLINICI

5.1 Strategie controllo sanguinamento

17



Le protesi totali di ginocchio e di anca rappresentano interventi chirurgici ortopedici
maggiori che possono essere gravati da significative perdite ematiche e spesso
necessitano di trasfusioni '

La perdita di sangue totale durante un intervento di protesizzazione ¢ costituita dalla
perdita di sangue visibile e dalla perdita di sangue occulto. La perdita di sangue zis}&
puo essere stimata intraoperatoriamente misurando il volume di sangue da dlsposN

Mg gli

aspirazione ¢ pesando le garze utilizzate imbibite di sangue. I fluidi

essudati possono influenzare l'accuratezza dei dati **. Le perdlte e occulte
rappresentano circa il 40% della perdita di sangue totale e essere indagate
mediante i valori dell’emoglobina (Hb) e le variazioni d ito (HTC):
Perdita di sangue totale (TBL) = volume ematico [X HTC post])* .

I fattori che contribuiscono al sanguinamentperatorio sono le superfici ossee

esposte, il trauma chirurgico ai tesst& si sanguigni, la fibrinolisi, i farmaci

anticoagulanti, le coagulopatie ¢ 1 & i piastriniche™

%hcamom cliniche quali dolore, gonfiore, ritardo

Il sanguinamento pud provoc

‘bero essere considerati anche quadri clinici come sintomi cardiaci, palpitazioni,
dispnea e affaticamento.

Il calo dei livelli medi di emoglobina riportati in letteratura dopo protesi totale di
ginocchio (PTG) e protesi totale d'anca (PTA) ¢ di circa 4,0 £+ 1,5 gr / dL, mentre dopo

revisione di PTG e PTA tale diminuzione ¢ ancora piu significativa con valori di circa

18



5-6 gr/dL.°*** Questo ¢ un aspetto da tenere in considerazione in particolar modo con
pazienti che partono da livelli di emoglobina preoperatori basali non ottimali, rischiando
maggiormente uno stato anemico con conseguente astenia marcata. Per questo ¢
fondamentale trovare strategie di contenimento del sanguinamento del paziente nelle
fasi pre, intra e postoperatoria.

Una trasfusione di sangue comporta rischi significativi di reazioni imr‘r.lunolo'gw'

emolisi intravascolare, trasmissione di malattie, insufficienza rendle; wgatia

trasfusione-indotta e talvolta anche morte.>*** Sono state introdotte u varieta di

tecniche per risparmiare sangue e per ridurre le trasfusi a niche, incluse

trasfusioni di sangue autologo, metodi di risparmio di saz%in -operatorio, anestesia

ipotensiva e l'uso di agenti antifibrinolitici. **°’

La trasfusione autologa non ¢ priva di rischi: i r1 autologhi tendono ad essere piu
anziani e “meno sani” e come tali h @ggiore probabilita di complicanze.*® ¥
La donazione autologa puo port&l, a diminuzione dei livelli postoperatori di

emoglobina, con conseguente te‘l di trasfusione in pazienti che potrebbero non

averne avuto bisognogbe avessero pre-donato, riducendo cosi il loro livello di

‘ratoria di farmaci anti-piastrinici o anticoagulanti e co-morbidita cardiache.
L’anemia preoperatoria & spesso presente nei pazienti sottoposti a PTG.

Analizzando 31 variabili indipendenti in 644 PTG primarie unilaterali, Noticewala et al.
hanno cercato di sviluppare un modello predittivo (90% sensibile e 52,5% specifico) per

presupporre la necessita di una trasfusione di sangue allogenico postoperatoria. La loro
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analisi ha mostrato in particolare che 1’eta, la comorbilita correlata all’anemia, i livelli
preoperatori di emoglobina e i tempi chirurgici sono predittori statisticamente
significativi nella trasfusione di sangue postoperatorio.®

Il vigor postoperatorio ¢ correlato al livello di ematocrito (HTC) e svolge un ruolo

importante nella riabilitazione e nella qualita della vita dopo la chirurgia.® % 1 %az' i

anemici che hanno ricevuto una trasfusione nell’immediato postoperatorio 0
@

mostrato risultati migliori, meno complicazioni ¢ un migliore senso %8@0

PTG di quelli che hanno ricevuto una trasfusione ritardata.® ‘

Diversi studi hanno riportato una maggiore probabilita di riceveytr ioni in pazienti

sottoposti a chirurgia per problemi causati dall'artrite revz&oi AR) rispetto a quelli
i

per l'artrosi, ma questi risultati sono stati prn ente legati alla minore

emoglobina preoperatoria nei soggetti con osi di AR e per di piu non

statisticamente significativi.® ¢’ X@
rot

L'obiettivo della moderna chirurgi ica di ginocchio dovrebbe essere quello di
cercare di ridurre le trasfu ostoperatorie attraverso una triplice strategia.

Innanzitutto il pazien ssere ottimizzato prima dell'intervento per ottenere il

miglior livello di emogl ina possibile prima dell'atto chirurgico; secondariamente il

chirurgo d ¢ attenzione durante l'intervento al potenziale sanguinamento ¢ deve
dita di sangue visibile. Infine una strategia di ottimizzazione della cura

eratoria dovrebbe ridurre al minimo la perdita di sangue occulto.®®

S5.1.A GESTIONE PREOPERATORIA
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Nel preoperatorio si cerca di ottimizzare il livello di emoglobina anche attraverso
I’utilizzo di eritropoietina e di terapia marziale quando necessario. Un esame del sangue
preoperatorio di riferimento dovrebbe mostrare oltre che i livelli di emoglobina ed
ematocrito, anche ferro e vitamine.

Secondo un recente studio condotto da Jans et al. circa il 13% dei pazienti sott(g)o i
protesica presentano anemia preoperatoria secondo i criteri WHO. Le possgaili caN
anemia dovrebbero essere studiate e, se possibile, trattate prima ,delfa, chiur P 1
pazienti con Hb <12 g/dl per le donne ¢ Hb <13 g/dL per gli nif,_dovrebbero
effettuare uno screening per ulteriore check-up. In presenza di s@lli di anemia e
ferro associati a disturbi gastro-intestinali, i soggetti bb@ro essere esaminati e

o

trattati per eliminare potenziali sindromi neoplasti ere attive. I pazienti che

presentano anemia macrocitica dovrebbero estoposti a screening per valutare i
livelli di carenza di vitamina B e do b@ere individuate e trattate eventuali co-
morbidita. I pazienti con anemia &Cl a dovrebbero essere sottoposti a screening

per valutare la carenza di ferro.nti con deplezione di ferro lieve dovrebbero avere

‘iale prima della chirurgia.

Per ottimizzare i livelli di emoglobina dovrebbero essere fornite quattro unita di EPO se
Hb <10g/dL e ridotte di una iniezione per g/dL di Hb fino a somministrare una sola
unita se I’Hb ha valore di 13g/dL. Deve poi essere aggiunta terapia marziale 300mg al

giorno o0 500mg a settimana se endovena.”
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5.1.B GESTIONE INTRAOPERATORIA

A livello intraoperatorio vanno individuate e limitate le fonti di sanguinamento. Per

ottenere cid vi sono diverse tecniche su piu fronti: a livello anestesiologige,
.‘

farmacologico e chirurgico. 8 'x
\\'o
D Tecniche anestesiologiche. Q\,

L'uso di anestesia regionale in chirurgia ortopedic% trato una riduzione
t

727 Questo €

quantificabile della perdita di sangue rispetto all’ generale.
stato collegato alle potenziali influenze dei fanestetici sulla funzione piastrinica
post-operatoria. L'aggiunta di un regs otesisivo all'anestesia epidurale (HEA) ha

portato a  diminuire ulterio&e} la perdita di sangue, migliorando

contemporaneamente la per it@!ﬂgue in corrispondenza delle superfici ossee per

una migliore fissaggiode tanto, che riduce il tempo chirurgico.™

L’anestesia ipotedsiva gpidurale ¢ una delle tecniche utilizzate per ridurre la perdita di

sangue perj toria conseguendo un blocco epidurale almeno per quanto riguarda il
livellg 1 tabilendo un blocco sufficientemente ampio e denso delle fibre cardio-
ratorie della catena toracica del simpatico.” I pazienti tollerano 1'uso di HEA
piuttosto bene senza morbidita supplementare € con un tasso ridotto di trombosi venosa

profonda postoperatoria. Un ulteriore vantaggio ¢ il migliore effetto analgesico prodotto

utilizzando un sistema controllato dal paziente di farmaci per il dolore postoperatorio
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attraverso un catetere epidurale a permanenza, evitando sanguinamento da ipertensione
indotta dal dolore.

In uno studio prospettico randomizzato, Eroglu et al. hanno comparato I’ anestesia
epidurale ipotensiva (HEA) rispetto alla bupivicaina e all’anestesia endovenosa totale
ipotensiva (HTIVA) con propofol e remifentanil sulla perdita di sangue in 40 %az' i
(ASA I-III) sottoposti a primo impianto di protesi d'anca. Lo studio ha dirgostra%
riduzione della perdita di sangue intra-operatoria e una percentuale pii Wenti
che hanno ricevuto sangue o trasfusione totale di globuli rossi, oltsg na media
minore della pressione venosa centrale intra-operatoria nei pazi @ con HEA.

Un confronto tra HEA e I’anestesia spinale (SPA) da Nieﬁ su pazienti sottoposti

ad un primo impianto di protesi totale d'anca ha dogu ato una ridotta perdita di

sangue ¢ un ridotto numero di unita trasfuse ie concentrate (UPC) nel gruppo

HEA, nel quale il sistema di COZK e ¢ stato esaminato e ritenuto meglio

conservato che nel gruppo SPA.” &

A volte pud essere necessar ministrare 1’epinefrina per via endovenosa per

mantenere la pression a a un livello accettabile per 1'ossigenazione dei tessuti

(Sharrock 1993). ’an(ﬁt sia epidurale ipotensiva con aggiunta di epinefrina ¢ efficace

del laccio emostatico nei pazienti con PTG senza effetti negativi sui
valorjgdi lobina perioperatoria, come documentato da Kiss et al.””

‘tesia e la chirurgia possono provocare ipotermia peri-operatoria. Una lieve
ipotermia peri-operatoria aumenta l'incidenza di morbidita miocardica, riduce la
resistenza alle infezioni della ferita chirurgica, provoca coagulopatia derivante da
inibizione piastrinica e prolunga sia il recupero post-anestetico sia il ricovero

ospedaliero. Perdite di sangue postoperatoriec hanno dimostrato  essere
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significativamente maggiori nei pazienti ipotermici.”® E’ pertanto raccomandato che,
durante la chirurgia ortopedica, i pazienti siano tenuti in normotermica con fluidi
riscaldati, coperte riscaldate e un flusso d'aria calda attraverso dispositivi gonfiabili sul
corpo del paziente. Nuove tecnologie come una doppia coperta riscaldata (la cosiddetto
"Hot Dog" sheet) possono mantenere i pazienti normotermici senza bisogno. di&

aumento generale della temperatura ambiente. & 'x

A\\'-
II) Tecniche Farmacologiche Q\,

1) Acido Tranexamico. ‘Q
La perdita di sangue stimata per artroprotem vaifla L a 1800 mL, per lo

contestuale all’intervento chirurgico: per rldu fibrinolisi e la perdita di sangue
totale, possono essere usati farmaociy€o rieta antifibrinolitiche come 1’Acido
Tranexamico (TXA). Questo ¢ staw estato e studiato nella chirurgia ortopedica e

in particolare dopo PT @ isiologicamente, aumenti delle concetrazioni

plasmatiche dei fattogi/di ulazione, una ridotta concentrazione di inibitori della

coagulazione, u: giore attivita piastrinica e il rilascio endovascolare di
catecolami erotonina contribuiscono all’emostasi. Il sistema fibrinolitico viene
attiv do il tessuto colpito da un trauma rilascia I’attivatore tissutale del
inogeno (t-PA); la trombina attiva la fibrinolisi innescando il rilascio di t-PA dalle
cellule endoteliali vascolari. Lo stress chirurgico aumenta il rilascio della plasmina nel
sito del danno vascolare e, in chirurgia ortopedica, I'uso del tourniquet incrementa

ulteriormente 1’attivita fibrinolitica; questo pud contribuire alla perdita di sangue dopo

artroprotesi, anche se dopo l'intervento, il sistema fibrinolitico si arresta, in conseguenza
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di aumentato rilascio dell’inibitore dell'attivatore del plasminogeno che inattiva t-PA.
L'acido tranexamico, in quanto inibitore sintetico della fibrinolisi, blocca
competitivamente un sito-lisina di legame del plasminogeno: i complessi di acido
tranexamico vengono spostati dalla superficie della fibrina e la lisi ¢ ritardata (Dahuja et

al. 2014). A concentrazioni piu elevate, il TXA agisce anche come un inibito.re &

competitivo della plasmina ( Fig.1). N’

A

Lysin binding t

site Tranexamic acid Q@

=

Fig.1: I'acido tranexamico ria@ﬁbrinolisi e il sanguinamneto grazie a proprieta

|
[

antifibrinolitiche. Si rato che il TXA inibisce la fibrinolisi bloccando

/ sita legame della lisina del plasminogeno.

amico a 10 ng/ml per via endovenosa (Tanaka N et al. 2001) e la necessita di una
riduzione dell'80% nell'attivita dell’attivatore del plasminogeno per la soppressione
della fibrinolisi nei tessuti: una dose endovenosa di acido tranexamico di 10 mg/kg

mantiene tale concentrazione plasmatica solo per 3 ore.™
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In uno studio di revisione di Wind et al. ¢ stata osservata una diminuzione
statisticamente significativa nella trasfusione di sangue in pazienti in trattamento TXA
tramite infusione endovenosa (P = 0.001) e in applicazione topica di TXA (P = 0,019)
rispetto al gruppo di controllo. Mentre 1’uso di TXA sia sistemico che topico riduce la

perdita di sangue dopo PTG, I’effetto di entrambi i trattamenti ¢ influenzato dallc; de&

dal tempo di somministrazione.® 8 x
Altri studi hanno confrontato due diversi regimi, monodose e split- Ma e

che se la

durante l'intervento chirurgico), trovando quest'ultimo essere piu @
quantita totale di TXA utilizzato fosse la stessa.

a s@rhministrazione topica

Una revisione di RCT di Kim del 2013, evidenzia che st
che sistemica di TXA ha ridotto la perdita di sa PTG, ma gli effetti della

riduzione sono risultati variabili a seconda della @ inistazione.

Come per la somministrazione topica&@v ong et al. hanno trovato che solo una
forte concentrazione riduce il tasso&l;

Indipendentemente dal dosa

sione, non basse concentrazioni.™

10, empi e dalla via di somministrazione, diversi studi

non hanno riportato al nto dell'incidenza di trombosi venosa profonda (TVP) o

studio di Maniar et al. sono state valutate la perdita di sangue nel drenaggio e la
perdita di sangue totale, tra cinque regimi di somministrazione di acido tranexamico
(quattro per via endovenosa e una applicazione locale) e un gruppo di controllo (senza
acido tranexamico).®” Un regime con singola dose di acido tranexamico non puo essere

raccomandato come il regime piu efficace; un regime di due dosi, con una dose
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preoperatoria € una intraoperatoria ¢ il regime minimo necessario per ridurre
efficacemente la perdita di sangue nel drenaggio e la perdita di sangue totale. Sulla base
dei risultati ottenuti, I’autore conclude di utilizzare un regime di tre dosi, con la dose
intraoperatoria come applicazione locale, sebbene lo studio di questo nuovo regime sia
ancora in corso.
.‘
Nello studio prospettico di Dahuja del 2014, i dati hanno mostrato che I'Ng
@
tranexamico non induce I’attivazione piastrinica cosi come la conit Nga ¢
risultata simile nei gruppi di studio analizzati in fase postoperatQuid; n effetto
avverso come nausea, vomito o ipersensibilita ¢ stato trovato. @ di dosaggio di
15 mg/kg ogni 8 ore per 24 h sembrerebbe appropriato zﬁ ¢ stato notato che la
d

somministrazione di piut TXA non ¢ accompag "ulteriore riduzione della

perdita di sangue. O

In uno studio di Aglietti e Baldini del (@ralutata l'attivazione della coagulazione
e l'attivita antifibrinolitica neglfSgnterventi di PTG, mostrando un incremento
esponenziale dei didimeri nel p%-post operatorio e a 12 ore dall'intervento, sia con
il laccio emostatico ¢ " Per ridurre l'iperfibrinolisi tipica del postoperatorio e

te pgstintervento si sono valutati i regimi di somministrazione della

a livello pre-intra e postoperatorio.

Emostasi diretta
Illa) Emostasi Meccanica. Se esiste un blocco meccanico che ¢ piu forte della
pressione sanguigna locale del vaso il risultato sara emostasi locale. Pressione diretta,

clip, suture, bendaggi e cera d’osso sono tutti i mezzi di emostasi meccanica. Per
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quanto riguarda la cera d'osso, I’emostasi puo essere ottenuta utilizzando la cera d’osso
classica Wax ® (Ethicon, Johnson & Johnson, Somerville, NJ, USA) oppure Ostene ®
(BaxterHealthcare Corporation, Fremont, CA, USA) , ¢ biocompatibile, non interferisce
con la guarigione ossea né aumenta i tassi di infezione e non porta a inflammazione.
Questi tipi di dispositivi meccanici possono essere utilizzati per coprire i fori intgrn&
femore e alla tibia e le aree scoperte intorno agli impianti se presenti. & \'
‘\,'

['utilizzo

1IIb)  Emostasi Chimica. L'emostasi chimica puo essere realiggza
di vasocostrittori (infiltrazione di anestetico locale: Ropiy, IQJ Adrenalina +
Clonidina) o con Emostati topici assorbibili che hann eersaglio la trombina,
come Floseal (Baxter, ... US) (Fig.2), sigillanti a b iﬁ quali Quixil o a base di

fibrinogeno quali Evicel. Non sono presenti mo@i n materia ortopedica.

<

Fig.2 esempio di utilizzo di prodotti emostatici a base di trombina
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In uno studio retrospettivo si dimostra che esiste un trend a favore della matrice
emostatica per quanto riguarda il calo dell'emoglobina e il sangue nel drenaggio, ma
non sono dati significativi per quanto riguarda l'incidenza di trasfusioni.®® Per quanto
riguarda l'utilizzo dei sigillanti a base di fibrina, che prevengono lo stravaso tissutale
sopprimendo 1'eccesso di fibrinolisi, esiste qualche dato da metanalisi, in.cu'

conferma una ridotta perdita ematica in drenaggio e perdita ematica totale ma IN
sono dati significativi sulla necessita di trasfusione.® x.

Prodotti a base di collagene, come spugne di gelatina, matrici di t1 collagene
microfibrillare, stimolano la via intrinseca della cascata della ¢ @me. Composti a
base vegetale utilizzano cellulosa per attivare la via 1ntr1 e T@¢€ilitare 1'emostasi.

La trombina converte il fibrinogeno in fibrina ed ¢ ata in combinazione con

altri agenti topici. Il plasma spray ricco di pla. ) e sigillanti a base di fibrina

sono agenti emostatici applicati locaIKd nno dimostrato effetti benefici, tra cui

ridurre le perdite ematiche.”® ! &
%ono i loro effetti emostatici locali riproducendo

ta coagulativa, facilitando cosi la formazione di un

I sigillanti a base di fibrina r

I'ultimo passaggio d

‘eratorio piu alto di emoglobina, una diminuzione della necessita di trasfusioni
allogeniche, una degenza ospedaliera piu breve e una significativa minore incidenza di
secrezioni dalle ferite e di disturbi di guarigione rispetto ai pazienti di controllo.”

In uno studio prospettico randomizzato su pazienti sottoposti a PTG, Notarnicola et al.

hanno confrontato due gruppi di pazienti trattati con diversi dosaggi di fibrina (5 ml e
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10 ml) e un gruppo di controllo. I due gruppi di studio hanno ottenuto una minor
diminuzione del livello di emoglobina postoperatoria ¢ una minore necessita di
trasfusione di sangue rispetto al gruppo di controllo. Entrambi i dosaggi hanno portato
ad un risultato analogo, da qui l'ipotesi di riservare il dosaggio piu alto per i pazienti a

piu alto rischio di sanguinamento, al fine di una riduzione dei costi.”* &
Diversi studi hanno riportato un miglior recupero funzionale, un migliore R.OM e%

casi di artrofibrosi in pazienti trattati con sigillanti fibrina durante PTG. '\,.
Kluba et al. giudicano che I'applicazione di una bassa dose di sigilla na (2 ml)
non ha portato ad alcuna differenza statisticamente significati a zienti trattati e

quelli del gruppo di controllo considerando la perdita di ina postoperatoria, la

08

durata del ricovero ospedaliero o la quantita di tr i di sangue. Mentre ¢ stato

riscontrato nel gruppo trattato (P = 0,026) una @aﬁva riduzione di perdita di fluidi

nel postoperatorio. &

IV)  Tecniche Chirurgiéhe

2) Pratica chirurgica.
Tale aspetto ¢ essenziale al fine di ridurre il sanguinamento intra-operatorio. I passaggi
chirurgici da tenere in considerazione per ridurre al minimo il sanguinamento nelle PTG

sono: coagulazione delle arterie genicolate mediali durante 1'accesso; coagulazione
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dell'inserzione femorale del Legamento Crociato Posteriore durante la resezione del
legamento stesso; coagulazione dell'arteria genicolata inferiore-laterale durante la
resezione meniscale. La sinoviectomia a livello della borsa sovrarotulea e dei recessi
patellofemorali coinvolge inevitabilmente un certo numero di piccoli vasi che devono
essere accuratamente coagulati. Diversi studi hanno dimostrato che tappare .11 &

femorale utilizzato per la guida endomidollare con osso autologo o cergento N

e
significativamente la perdita di sangue totale.”**”” Inoltre anche” Mutili Tella
cementazione riduce il sanguinamento osseo.”® ‘

%,

Il tourniquet (TQ) ¢ ampiamente utilizzato negli 4 1 di artroplastica totale di

3) Tourniquet.

ginocchio al fine di ottenere una migliore Viazione delle strutture, un ridotto

sanguinamento intraoperatorio e ux&@zione migliore. Tuttavia esisto rare
complicazioni descritte con l'uso &Sc

danni muscolari, lesioni dei_vasi ficati, aumento del gonfiore e della rigidita delle

, come ustioni cutanee e dei tessuti molli,

articolazioni, lesioni e,fraf§itorie paralisi nervose. Vi ¢ inoltre un dibattito in corso in

merito all'applic one‘i laccio emostatico e lo sviluppo di trombosi venosa profonda

(TVP) negli enti di PTG in seguito ad uno stato ipercoagulativo. 10010102

sistematica e una meta-analisi di studi randomizzati e controllati effettuati
‘elik (2012), ha riportato che l'uso del tourniquet durante PTG non riduce in modo
significativo la durata dell'intervento né riduce il sanguinamento postoperatorio; tuttavia
riduce il sanguinamento intra-operatorio.'®

Tai et al (2011) hanno valutato la perdita di sangue totale e intraoperatoria che ¢

risultata piu alta quando veniva utilizzata chirurgia senza TQ, forse a causa di un tempo
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chirurgico prolungato.'™ I dati invece finali sulle perdite di sangue calcolate e
postoperatorie sono stati favorevoli nella chirurgia senza TQ. In conclusione, gli autori
evidenziano che l'uso del TQ senza accorgimenti non sembra idoneo per ridurre
efficacemente la perdita di sangue totale. ' '%

In un’altra recente metanalisi (2013), Parvizi ha riportato che 1'uso del TQ porta .ad

significativa riduzione della perdita di sangue quindi conclude che 1'uso d‘ routi@

TQ ¢ giustificabile come buona pratica chirurgica e che non &N i®hio

tromboembolico.'"’
La recente metanalisi di Zhang et al. ha calcolato un’idcs#i aQJdita di sangue
postoperatoria, lo stesso quantitativo di perdita di sangu col@ta, e lo stesso numero

di trasfusioni di sangue, indipendentemente dall’us e

E’ da notare che I'utilizzo del TQ sia as ad un aumento della reazione
iperfibrinolitica (Aglietti 1998) tipica%@rgia degli arti superiori e inferiori e che
utih

gli studi sopracitati non facev&
tranexamico. %

Per quanto riguarda il g€cufpero” funzionale sembra che vi sia una migliore flessione nel

zzo di protocolli comprendenti 1’acido

primo periodo in aziegti senza tourniquet, ma non ¢ stata indicata nessuna differenza a

e controversa rimane tuttavia legata ai tempi di rilascio del tourniquet.
do alcuni autori il rilascio del laccio intraoperatorio ¢ correlato ad una maggiore
perdita di sangue, ad un intervento chirurgico piu prolungato e ad una richiesta
maggiore di trasfusioni rispetto al rilascio del laccio in fase postoperatoria. Quest’ultimo
¢ perd gravato da un maggior numero di casi che richiedono il ritorno in sala operatoria

per gestire un sanguinamento importante.'”
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Alla luce dei dati presenti in letteratura abbiamo iniziato una gestione del tourniquet
modificata per ottenere solo vantaggi dal suo utilizzo. La pressione viene mantenuta a
250mmHg (se non sufficiente max 270 mmHg) e fino al completamento dei tagli ossei
principali. Questo corrisponde ai primi 20-25’ dell’intervento in cui si evitano perdite
che deriverebbero da un suo non utilizzo. Il TQ viene rilasciato iniziando l’egos&

della camera posteriore in flessione con laminar spreader in situ (Fig. 3) \'

Fig.3: emostasi della camera p i0

L’emostasi viene co tata in estensione dove si coagulano anche i vasi sinoviali

sovrarotulei, ¢ ari.mediali e genicolari infero-laterali. L’arto viene esanguinato

nuovament§, “pet” caduta” e rigonfiato il TQ per le fasi finali inclusa la cementazione
beneficio del campo esangue). Infine, a cementazione ed infiltrazioni
icapsulari avvenute, si rimuove ulteriormente il TQ e si completa I’emostasi che, in
genere non € piu’ necessaria. Questo approccio permette di contenere il sanguinamento
postoperatorio in modo similare al non utilizzo di TQ ma in compenso risparmia la
quota di perdite ematiche durante le fasi operatorie e rende il campo piu’ visibile e piu

esangue per la corretta cementazione.''* "
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4) Evitare il canale femorale (Fig.4).
Una notevole quantita di perdita ematiche sembra derivare dal canale femorale (range:
145-396 mL). Parte di questa perdita di sangue e il successivo ematoma pud essere
controllato, ma non eliminato, tappando il canale femorale (Raut 1993 Kumar 2000).

Esistono pero dati controversi a riguardo.

@
Diversi studi hanno dimostrato che si osserva meno perdita di sangue quarado VGI’N
utilizzati strumenti guida extramidollari o paziente-specifici (PS msgudi,
di queste

tuttavia, non hanno potuto confermare tali constatazioni.'*'"*'> La diffe
osservazioni puod essere probabilmente collegata a differenze e@ica chirurgica.
Nella valutazione della perdita di sangue sia visibile che Itapfara la differenza l'uso
del laccio emostatico, le guide di taglio tibiale/fenﬁ@-midollaﬁ e la chiusura

efficace del foro femorale con 0sso corticale.“60

Fig.4 approccio mini-invasivo senza violare il canale intramidollare femorale
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5) Drenaggio chirurgico.
L'uso del drenaggio articolare e I'eventuale reinfusione di sangue postoperatorio ¢
sempre stato applicato negli interventi di chirurgia maggiore negli ultimi decenni. In
accordo con un’analisi di un sondaggio su 434 membri della “American Association of
Hip and Knee Surgeons”, il 62% utilizza sempre un drenaggio di scarico ;n K
postoperatoria dopo PTG, il 24% ha riferito di non drenare il ginocchio, 1'8’:%) lo utiltaza
raramente ¢ il 4% ne fa uso occasionalmente; circa la meta degli interyiStagg ha i1i%ato
drenaggi con reinfusione.'"” In letteratura sono stati riportati vari x; renaggio,
ma non ¢ stato raggiunto nessun consenso. E stato riportato ¢ '?Jaggio riduce la
formazione di ematoma postoperatorio,''® fornisce un |tat§” migliore della ferita
cbgonﬁore e incidenza delle

chirurgica ed ¢ associato ad un minore dolore postogefat

infezioni.'”” E stato anche dimostrato che 1'uso @ aggio ¢ stato associato ad un'area

piu piccola di ecchimosi e un Volum@lo di ematoma misurato.' Per quanto
riguarda il verificarsi di infezior&a}

incidenza di infezione nel rupisto di drenaggio (0,5% contro 1,2% nel gruppo

cente metanalisi ha mostrato una minore

non drenaggio), ma ifdatigraccolti negli ultimi anni non hanno dimostrato alcuna

ssa ridurre il rischio di tromboembolismo, ma diversi studi che hanno confrontato
l'incidenza di TVP tra i gruppi di drenaggio e di non drenaggio non hanno trovato
alcuna differenza significativa.'?

Secondo studi piu recenti, utilizzare un drenaggio non solo sembra non avere benefici

ma incrementa la perdita di sangue, risultando in una maggiore diminuzione dei valori
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di emoglobina, una maggiore necessita di trasfusioni di sangue e conseguente
ospedalizzazione allungata.'” '** Anche il trattamento riabilitativo che ne consegue
risulta rallentato, a causa della permanenza del drenaggio piu a lungo nell’articolazione;
questo ¢ importante da sottolineare nell’ambito della metodologia “Fast Track™ in cui si
cerca di promuovere il recupero funzionale fin da poche ore dopo I’intervento. [zn z&
problema che ¢ stato sollevato ¢ il periodo di tempo che il drenaggio dov;ebbe 'e%e;

mantenuto. Poiché la maggior parte della perdita di sangue si verific ntc¥e phime

ore postoperatorie (37% in 2h e 55% in 4h), la strategia di non ap il‘drenaggio

dovrebbe fornire un effetto di tamponamento iniziale dop a riducendo la
quantita di sangue perso mentre di contro, una applw rimozione ritardata
dovrebbe limitare la formazione di ematomi.

E’ possibile anche mantenere un drenaggio in @c amparlo periodicamente. Alcuni
studi dimostrano che 'uso di clampaggioWger # ore o piu ¢ associata ad una minore

necessita di trasfusioni per perso& uesti dati sono in contrasto con un altro

studio in cui non ¢ stata oss W%una differenza nella perdita totale di sangue e nel

range di movimento clampaggio intermittente con adrenalina intraarticolare

attraverso il tubo

i sczgi 0 ¢ drenaggio senza clampaggio; tuttavia ¢ da notare che Jung
e colleghi rilevato che il drenaggio intermittente ¢ stato associato ad un piu alto
tasso gi zioni della ferita. Un’ulteriore contro all’utilizzo del drenaggio per tempi

eno lunghi ¢ da riferirsi alla quantita di costo per la struttura sanitaria che ne fa

uso, in aggiunta ad una procedura, quale quella protesica, gia costosa.'”’
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5.1.C GESTIONE POSTOPERATORIA

A livello postoperatorio infine abbiamo diverse strategie per ottimizzare la riduzione del

sanguinamento.

1. Posizionamento del ginocchio. »
Il posizionamento in flessione dell’arto operato in fase postoperatoria ¢ st.ato préw
come metodo semplice e conveniente per ridurre il sanguinamento, pPoSk OpStgt fle e
massimizzare i risultati del paziente '** ¥ 13° ( Fig.5) . Minimizza@ ita ematica
migliora la fase riabilitativa per le seguenti ragioni :
e Il versamento articolare provoca 1’inibizione ua@ficipite a causa di una
riduzione dell’attivita afferente dei recetfori intfdcapsulari, con conseguente
debolezza quadricipitale; O
e [l gonfiore puo produrre u& el peso dell’arto interessato sufficiente
a richiedere piu forza lare per svolgere attivita di alzata a gamba tesa;

e Il gonfiore del gi o%umenta la tensione dei tessuti molli periarticolari,

riducendo 4 e ritardando la guarigione della ferita a causa di una

obina e hanno voluto determinare se l'estensione o la flessione del ginocchio
associato o meno all’elevazione dell’anca, potesse influenzare questo meccanismo.'*
Gli autori hanno selezionato 60 pazienti sottoposti a PTG, assegnati in modo casuale a
tre gruppi (ginocchio esteso appoggiato al letto, arti elevati a 35 gradi a livello dell'anca

con il ginocchio flesso a 70 gradi per 6 ore dopo l'intervento, arti elevati a 35 gradi a
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livello dell'anca con il ginocchio esteso per 6 ore dopo l'intervento). E stato riscontrato
che sia la flessione che 1’estensione di ginocchio hanno ridotto la perdita di emoglobina
del 25%: tuttavia ¢ stata riportata una compromissione nell’ossigenazione dei tessuti
con la flessione del ginocchio. In conclusione gli autori consigliano di elevare solo
I’arto a 35 gradi dall’anca con il ginocchio esteso. Ma et al. hanno confron.tat i

maniera randomizzata 49 pazienti in due gruppi: un gruppo manteneva .il giné%

flesso a 70 gradi con la gamba elevata a 70 gradi a livello dell'anca ¢ lx tefleva

tutto D’arto in estensione e rilassato sul piano. ** Essi non heQ}v

differenza significativa tra i due gruppi in perdita di sangue p

to alcuna
rio. E possibile

che se l'angolo di flessione dell'anca ¢ troppo ampio, la orale viene ad essere

cosi curvata da ostacolare il ritorno del sangue ven apdf®gamente, con un angolo di

flessione del ginocchio eccessivo, la vena popline anche in questo caso curvata in

modo da ostacolare il ritorno Venos&ane, se il ginocchio viene mantenuto
completamente esteso, la vena popwl

il ritorno venoso di sangue al ctla @

essere in tensione, il che potrebbe ostacolare

Nello studio di Li B d 10 pazienti sottoposti a PTG sono stati randomizzati in

due gruppi: gin chio. esso e ginocchio estenso, entrambi con elevazione di 30°

all’anca. L ita di sangue occulto (HBL) ¢ risultata diminuita significativamente

rdita di sangue calcolata) nei pazienti con il ginocchio flesso a 30 gradi.'**
o di gonfiore al ginocchio e la presenza di ecchimosi intorno all’arto operato sono
stati significativamente piu bassi nel gruppo con flessione del ginocchio ed hanno
mostrato risultati statisticamente migliori nel recupero del ROM e nell’alzata a gamba

tesa rispetto al gruppo con estensione. In una meta-analisi del 2013 di 7 articoli, Faldini

e colleghi hanno concluso che un protocollo con flessione del ginocchio postoperatoria
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a 48-72 ore sembra essere efficace nel ridurre la perdita di sangue e nell’aumentare il
ROM dopo PTG."** In uno studio del 2014 di Napier et al & stato riconosciuto che il
periodo ideale in flessione durante il decorso postoperatorio di una PTG ¢ da
considerarsi intorno alle 6 ore; utilizzando un periodo di flessione maggiore all’anca, gli
stessi autori hanno registrato un tasso relativamente piu alto di neuropatie agliﬂ&
inferiori.® In conclusione, gli articoli valutati concordano sull'lmport
dell’elevazione dell'arto associata a flessione del ginocchio nell’i % Rodo
postoperatorio, ¢ definiscono tale procedura come un fattore indipe A\; ridurre il
sanguinamento postoperatorio e ottimizzare il recupero funzio ziente.

2. Bendaggio Robert-Jones (MRID). (\)z

E una bendaggio composto da strati di cotonee elastiche con maggior tensione
distale che prossimale, con la funa& uovere il drenaggio venoso. Questo
m

bendaggio ¢ stato proposto per limi a degli arti, effusioni ed emartri. Tuttavia,

zzato (RCT) confrontando tale applicazione con

n ha mostrato differenze nei drenaggi, nell'ematocrito e

un recente studio controllat

una medicazione tradizi

nei dati di trasfus#ne t2 2 gruppi (Pinsornsak 2012).

39



s \/
@ \'
\’.
Fig.5 posizionamento dell’arto operato post-op in elevazionefc occhhio flesso a

>
3. Controllo del dolore. @

Quando il dolore post-operatorio riof¢ adeguatamente controllato, lo stato di allerta del

paziente si puo tradurre Jg pi ipertensivi. Questo stato cardiocircolatorio del

paziente associato al ostintervento pud provocare sanguinamento da parte di

quei vasi che sofi§ stagi violati durante la procedura chirurgica e non completamente

coagulati j ito. A questo proposito, Guay ha valutato I'effetto del dolore sulla

perdi saffgue perioperatoria nei pazienti sottoposti a sostituzione totale di ginocchio
ia. I dati provenienti da 60 pazienti sottoposti a PTG sono stati raccolti
prospetticamente. E' stata cosi trovata una correlazione positiva significativa tra la
perdita di sangue misurata e il consumo di morfina da 12 a 18 ore (p = 0.006) e tra la

perdita di sangue calcolato, tra la pressione arteriosa media preoperatoria (p = 0.01) e il

valore di emoglobina preoperatoria (p = 0.02).
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4. Crioterapia avanzata.
Essa associa una compressione meccanica ed un sistema meccanizzato idraulico per
trasmettere il freddo in profondita.
Permette ridotte perdite ematiche grazie alla vasocostrizione indotta e alla
compressione; inoltre determina riduzione della flogosi e del dolore che in'f’ic'&
negativamente sulla perdita ematica stessa.

@ \'
Tale terapia ¢ effettuata per circa tre ore al giorno durante la degen&‘\ ck (si

rimandano i dettagli al capitolo 6 “Fisioterapia”). @

Q
®O

>
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5.2 Strategie controllo dolore

La corretta gestione del dolore postoperatorio ¢ fondamentale nel fornire assistenza di
qualitd ai pazienti sottoposti a chirurgia ortopedica. Il risultato di una gestione del
dolore soddisfacente influenza la degenza ospedaliera e il tempo di riacquisizione d&
abilita funzionali del paziente. @

%ﬂo
% olore

postoperatorio, fattore peraltro di grande impatto in gran part@a opolazione

Gli interventi di protesica di anca e ginocchio generano una notevo arty
anziana. Fino al 50% dei pazienti che si sottopongono ad agfro ica considerano il
dolore importante subito dopo l'intervento chirurgico %1%0 che esso peggiora

significativamente durante la riabilitazione. "’

\

La gestione del dolore contribuisce signiﬁ@@te alla soddisfazione complessiva
a

del paziente e un suo controllo ottima 1ato ad un risultato funzionale migliore,

9

ad una riabilitazione e mobilizzﬁ&fecoce, ad una rapida dimissione e soprattutto
e. 13

ad evitare la sua cronicizz

L'analgesia multimo 0 dei pilastri del protocollo “Fast Track”, favorendo una

mobilizzazione précoc&e riducendo cosi i casi di trombosi venosa profonda.

ttibilita di un programma accelerato sulla chirurgia protesica ¢ stato
innumerevoli studi e ha mostrato vantaggi notevoli in termini di sicurezza,
fazione, riabilitazione, durata della degenza ospedaliera e rispetto ai costi.'®
Tradizionalmente la morfina era considerata il principale strumento di analgesia per la
sua efficacia. I suoi innumerevoli effetti collaterali pero, come disturbi cognitivi,

depressione respiratoria, disturbi gastroenterici come stipsi, nausea € vomito e

ritenzione urinaria, hanno incentivato la formazione di un atteggiamento “opioid
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sparing”, un utilizzo minore ¢ modulato dei farmaci morfinici che nel complesso ¢ piu
adatto per un recupero precoce “Fast Track™.
Gli obiettivi fondamentali nel controllo del dolore sono quindi:

o ottimale efficacia fin dalle prime ore postoperatorie;

e non compromettere la funzione motoria;
.‘

e non compromettere la funzione cognitiva; '\'

@
o facilitare la gestione logistica; \\,.
e ridurre al minimo gli effetti collaterali farmaco indotti. \,
Gli strumenti per ottenere questi obiettivi sono: Anestesj @Farmacologici,
l'utilizzo del Ghiaccio e Psicologici. ‘b
Strumenti Anestesiologici. O

Negli ultimi anni gli sforzi si sono co t%ﬂl’uso dell'analgesia regionale insieme a
protocolli analgesici multimodali migliorare il controllo del dolore postoperatorio
precoce, riducendo gli effetti n@associati ai farmaci parenterali.

Nel 2004, 1'American$o f Anesthesiologists ha pubblicato il primo insieme di

esia multimodale prevede I'utilizzo di diverse classi di farmaci e analgesici con
diversi recettori e l'associazione di altre tecniche, come le iniezioni locali, i blocchi

nervosi e iniezioni epidurali al fine di diminuire la quantita di farmaco oppioide.'"!

Analgesia Sistemica.

43



Tradizionalmente, i protocolli analgesici post-operatori per artroplastica totale di anca e
ginocchio erano basati sull'utilizzo di analgesia generale e parenterale che poteva essere

modulata e controllata dal paziente stesso (PCA).

Tecniche Anestesiologiche Regionali " &

N

@
Anestesia Epidurale Continua. Maggior selettivita rispetto alla met n& fe ¢
e

stata resa possibile mediante tecniche regionali modulate. Con cnica si

posiziona un cateterino nello spazio epidurale, che rilascia an icOmebn dosaggio che
puo essere pre-determinato (anche mediante un elas@ ppure modulato dal
paziente stesso mediante controllo manuale al bisoggo

Tale pratica permette di ottenere una buona anma richiede una gestione piuttosto

laboriosa e spesso ¢ gravata da al @licanze quali l'ostruzione dovuta alle

dimensioni molto ridotte del catete seppur rari, rischi emorragici ed infettivi.
Blocchi Nervosi. Ulteglo ttivita ¢ stata resa possibile mediante lo sviluppo e

l'implementazioneldei hl cchi nervosi periferici (PNBs) che si sono evoluti dopo studi

sensoriali dell' anca e del ginocchio. Una conoscenza della

distribu: sensoriale dell'arto inferiore aiuta a capire come i blocchi possano essere
¢11a gestione del dolore postchirurgico.

Negli ultimi anni i blocchi nervosi effettuati mediante tecnica “one shot” oppure
mediante un cateterino in situ con rilascio continuo e graduato di farmaco sono diventati
parte di un approccio analgesico postoperatorio ortopedico, mostrando chiari

benefici ."*?> T blocchi sono utilizzabili nei territori nel nervo Femorale, Sciatico e
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Safeno. Essi permettono una buona analgesia, anche se caratterizzati da una logistica

laboriosa e spesso da una compromissione anche motoria.

LIA (Local Infiltration Analgesia). Recentemente ¢ stata sviluppata da Lawrence Kohan
e Dennis Kerr a Sydney, in Australia, una tecnica multimodale di inﬁlt:az'

analgesica (LIA, ossia Local Infiltration Analgesia) con una riduzione egtrema'rw
1

efficace del dolore e con una riduzione della degenza ospedaliera AX ?
contrasto con 1’analgesia epidurale e i blocchi nervosi perif@ ecnica di
infiltrazione multimodale ¢ piu semplice, apparentemente sic a 0 costo, € non

richiede specifiche competenze tecniche. ‘Q
In sostanza, la tecnica comprende un’infiltrazione igfr oria di anestetico e di altri

farmaci in tutta l'area chirurgica con possibi asciare un catetere, condizione

controversa per il rischio infettivo. T&\@zione ha il vantaggio di agire nel sito
dove serve, di essere molto efﬁcac&}l

gli svantaggi di non essere una ,@' dica standardizzata né nel mix di farmaci utilizzati

ica e di permettere di evitare altri gesti. Ha

Anestetici (es.: Ropivacaina, Marcaina ¢ Bupivacaina);
FANS maggiori (es: Ketorolac);

e Corticosteroidi (es.: Desametasone, Metilprednisolone);
e Antibiotici (es.: Gentamicina );

e Vasocostrittori (es: Adrenalina);

e Morfinici;
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e Antifibrinolitici (es.: Acido Tranexamico).

Le sedi di infiltrazione (Fig.6) per quanto riguarda le protesi di ginocchio sono il canale
degli adduttori, il Recesso Sovrarotuleo superficiale e profondo, Periostio tibiale e

femorale, Capsula posteriore (ponendo attenzione allo Sciatico Popliteo Est.e

¢

all'arteria poplitea) e sottocute senza utilizzo di Adrenalina per evitare necrasi cutan

problemi di guarigione della ferita. \\\’.

Capsula posteriore mediale
condilo fernorale

Capsula posteriore mediale
condilg tibiale

nale degli adduttori
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sottocute

Fig.6 sedi di infiltrazioni ginocchio LIA ‘b

Per quanto riguarda invece la protesica di @di di infiltrazione riguardano tutta
I’area chirurgica con eccezione della % teriore a protezione del nervo sciatico.
La tecnica anestesiologica ¢ &Vnale, con anestesia spinale subaracnoidea

possibilmente selettiva; questo ramma ¢ seguito da una precoce mobilizzazione

postoperatoria del pazignte ‘@te viene iniziata entro le prime 3-5 ore. Il successo della

tecnica sviluppata‘dagl®autori australiani Kerr e Kohan determina sia nella protesica di
ncé, una dimissione accelerata.'®® Il regime multimodale, con alte dosi
ione analgesica nella ferita, rappresenta in chirurgia ortopedica uno strumento
cindibile all'interno dell'area della chirurgia “Fast Track”.'*

In uno studio sulle protesi di ginocchio, Toftdahl et al. hanno confrontato la tecnica di
infiltrazione di anestetico locale (LIA) con il blocco continuo del nervo femorale.
Hanno trovato una significativa riduzione del consumo di oppioidi e meno dolore

durante la fisioterapia nel gruppo trattato con infiltrazioni intra-articolare; essi hanno
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inoltre rilevato una migliore capacita di camminare e una funzione del quadricipite
migliore nello stesso gruppo.'* Andersen e colleghi nel 2007, hanno effettuato uno
studio su questa tecnica in protesi dell'anca, confrontando LIA all’ infusione continua
epidurale: ancora una volta, si ¢ constatato che il consumo narcotico era
significativamente ridotto, il dolore a riposo era ridotto, ma simile nei due grugpi

periodo di degenza postoperatoria, e significativamente ridotto nel gruppo}IA d(%N&}

W’. con

dimissione.'*® Inoltre, gli effetti collaterali sono stati significativam

capacita di camminare migliore e degenza in ospedale ridotta di 2 giosmi
LIA. @
Infine in uno studio randomizzato controllato a doppig®eicco$”’ le infiltrazioni con
anestetico locale sono state utilizzate in protesi dell. EQﬁontate con un gruppo di

controllo che riceveva soluzioni saline pure. I i trattati con LIA hanno avvertito

meno dolore fino a 2 settimane dopo@, avevano meno bisogno di analgesici
supplementari ed erano piu soddist&,

Nell’ambito del protocollo “%fack” appare quindi indispensabile inserire tale

tecnica all’interno de tione multimodale che permetta al paziente, insieme al

controllo del sadguingmento, del dolore e al trattamento riabilitativo precoce, di

recuperare ita il prima possibile e con un maggior livello di soddisfazione.

enti Farmacologici.

I farmaci utilizzati per la gestione del dolore si dividono in pre e post operatori.

Preoperatori. La somministrazione di farmaci in un tempo anteriore al momento

chirurgico & detto “pre-emptive”.'”® Questo uso dei farmaci mira a limitare la
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sensibilizzazione del sistema nervoso centrale e periferico e depotenziare la cascata di
dolore attraverso la riduzione del livello di prostaglandine E2, che incrementa la soglia
del dolore. ' 130 131

Farmaci di interesse includono Pregabalin, inibitori COX-2, Paracetamolo,

Corticosteroidi; la scopolamina potrebbe essere considerata per la nausea. '*> '3 - &
In particolare, ¢ stato osservato come gli inibitori COX-2 non inﬂuenzin% la fur%
piastrinica e questi farmaci hanno permesso I’uso di FANS durante intetvegti Tesi.
La gestione preoperatoria di etoricoxib ha mostrato di raggiumge n’efficace
concentrazione nel plasma, e questo inibitore COX-2 porta b @di PGE2, alta

soddisfazione del paziente e riduce il bisogno di narcoticipgstoffetatori e anestetici non

narcotici.” 11 sollievo dal dolore postoperatorio £ofiti ad essere un prerequisito
chiave per un programma “Fast Track” di@sso e contemporaneamente, tali

programmi dovrebbero aderire all’EB p@ata su basi e procedure specifiche.'”

X\

Postoperatori. Si utilizzan ) gorie di farmaci per sfruttare l'effetto additivo

sinergico e non avere 1j‘0 reazioni avverse. Essi possono essere:

e Oppioidi: VOI%) 0 un azione centrale e non vanno utilizzati in preemptive

ggiorano il dolore postoperatorio. Questi farmaci sono per lo piu

a e sintetici. Secondo recenti studi preparati associati a Naloxone

‘riducono gli effetti avversi. Permettono un ottimale analgesia ma possono

provocare confusione, depressione respiratoria, nausea, vomito e stipsi.

e Paracetamolo: ha un'azione centrale e pud essere utilizzato sia in preemptive che
in postoperatorio. E' molto maneggevole ma ha una potenza blanda e puo

provocare sudorazione notturna se somministrato molto velocemente.
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e Fans classici non selettivi: hanno un'azione antinfiammatoria periferica e
antinocicettiva centrale. Non si utilizzano in preemptive per il loro effetto
antiaggregante. Possiedono vari profili di potenza e tossicita e possono avere
effetti indesiderati come sanguinamento del tratto gastrointestinale,
antiaggregazione piastrinica, rienzione urinaria, ipertensione arteraos&

cardiotossicita. ® x

e Fans anti-COX2: hanno un'azione antinfiammatoria periferic N’ icfiva

centrale. Ottimi in preemptive. Sono maneggevoli e potenti, 0 causare
ipertensione e cardiotossicita.

o Gabapentinoidi: hanno potere di interrompere enSifizzazione soprattutto
periferica ma anche centrale. Sono il peffin ¢ il Pregabalin. Sono
maneggevoli e utilizzati in preemptivando scarsa tossicitd ma possono
dare effetti indesiderati come nes sonnolenza e alterazione del visus.

e Corticosteroidi: come il D%t,a ne ¢ Metilprednisolone. Sono utilizzati per
un'azione antiemetica e poiché agiscono a livello del mesencefalo e

vengono utilizzatiin, preemptive al momento dell'induzione dell'anestesia.

! ttima ficacia ma hanno effetti negativi metabolici come rialzo della

aumento della pressione arteriosa e un effetto immunosoppressivo.

La crioterapia avanzata associa una compressione meccanica € un sistema meccanizzato
idraulico per trasmettere al meglio il freddo in profondita.'*® Viene utilizzato per 2-3 ore
al giorno e 1 suoi effetti sono quelli fisici ovvero diminuzione della flogosi, dolore,

edema e sanguinamento.'’ E' atossico e si aggiunge al corollario di altre metodiche gia
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presenti. Puo avere il difetto del costo e della logistica'® (si rimandano i dettagli al

capitolo 6 “Fisioterapia”™).

Strumenti Psicologici

E' ormai risaputo che cio che il paziente vive ¢ la propria sofferenza, la gr j

esperienza del dolore piu che il dolore in senso proprio. L'ansia e la degressio%

aumentano tale esperienza. Per ridurre questo aspetto ¢ innanzitutto ne Nﬁqire

un'informazione preoperatoria scrupolosa che infonde al paziente @ controllo.
d

Inoltre I'autonomia precoce che gli viene fornita aumenta la p i controllo ed

indipendenza. ‘D
Molto interessante ¢ la dinamica “di gruppo” chegSificrgd™ra i pazienti, una sorta di
competizione, di sentirsi parte di una squadra ende incoraggiamento reciproco. Il

fatto di avere molti impegni nella giKh@fy\e fornisce una forma di “distrazione”,
al

che allontana dal racconto di “esse&l e dalla sensazione di esperienza di dolore.
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5.3 Strategie gestione ferita

In un protocollo “Fast Track” ¢ fondamentale la gestione della ferita per poter garantire
la mobilizzazione immediata dell’articolazione protesizzata e del paziente senza esporre
a rischio di infezione e deiscenza la ferita chirurgica stessa. Inoltre ¢ necessario

diminuire la sensazione di tensione che il paziente attribuisce alla ferita, aiutaﬂo%

. )
@
Anche la gestione della ferita, come tutti gli altri grossi capitoli dx ollpr“Fast

considerarsi in una fase evolutiva di recupero, non piu di malattia.

Track”, deve essere effettuata in fase pre, peri e postoperatoria.

In fase preoperatoria si devono individuare i fattori che 0 rischio la corretta
guarigione della ferita ed eventualmente, se possibile, r%; 1. Tali fattori possono
essere l’anemia, il diabete, la malnutrizione; Fu 1 terapie anticoagulanti e

immunosoppressive; I’insufficienza renale,@ eriosa agli arti inferiori; I’obesita

e il fumo. &l

In fase perioperatoria i fattogi, ch@yinfluiscono sulla guarigione della ferita sono
O

molteplici: ad esempio u a durata della chirurgia e del tempo di ischemia e

tourniquet nelle PT@%gum@rtano sia il rischio di infezione profonda che del sito

chirurgico. =

L’utilizzo iche multimodali per ridurre il sanguinamento ¢ fondamentale per
rid omplicanze legate alla ferita.

| resto un aspetto da considerare per quanto riguarda 1’ottimizzazione dei gesti e
un minor rischio infettivo ¢ la metodica della sutura.

Una sutura della ferita efficace e sicura dopo artroprotesi ¢ indispensabile perché ha

conseguenze sia immediate che a lungo termine sull’efficienza operatoria, sulla

guarigione delle ferita, sull'insorgenza di complicanze postoperatorie e sulla
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soddisfazione del paziente. Inoltre, i tempi di sutura del sito chirurgico sono risultati
essere un obiettivo target per ridurre i tempi di intervento e i costi associati, migliorando
allo stesso tempo la produttivita operatoria.

I metodi pit comunemente utilizzati per la sutura della cute dopo chirurgia ortopedica
sono rappresentati dai punti metallici o dalle suture in nylon'’: entrambi i.m
agiscono per tenere i margini della cute ben affrontati mentre avviene 12’1. guari}%

Alcuni autori perod hanno suggerito che 1'uso di punti o clip metallicixwggior

rischio di infezione della ferita, possono essere meno accettate dal di vista

0 161

estetico'® e presentano anche un costo maggiore.'" Un’innop@gio e coinvolge i
metodi tradizionali di sutura, comunemente utilizzatj purti staccati”, ¢ stata
l'invenzione di suture “Barbed” (Fig.7), descritta d If&enel 1967, le quali hanno
recentemente iniziato a guadagnare popolarita 1 a facilita e rapidita di utilizzo.

Le suture “Barbed”, il cui termine siggiftcfilg spinato”, sono ad autoancoraggio, non
richiedono nodi per la chiusura @, il che incrementa la velocita di sutura,

consentendo un miglioram nt{@efﬁcienza dell’operazione. Con questa sutura si

fanno tutti gli strati, la capsula nel ginocchio e la fascia nell’anca e il

sottocute; € riass bibik bidirezionale, effettuabile quindi da due operatori. Ha inoltre

una buona estetica rispetto agli altri tipi di sutura. La sutura barbed ha infine
carattgri di “wateright” ovvero a maggior tenuta stagna della ferita rispetto ai
i intraarticolari, rendendola consona al protocollo di recupero accelerato con
flessioni elevate articolari precoci. E’ una sutura resistente e sicura. Utilizziamo solo un
filo dello 0 per capsula fascia e del 2/0 per sottocute. Onde evitare rischi di rottura del
materiale riassorbibile usiamo tre punti non riassorbibili in corrispondenza della

capsulotomia peri-rotulea e un paio di punti, in genere centrali, sulla fascia in caso di
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protesica di anca. Con la sutura barbed sottocutanea ¢ possibile non utilizzare punti di

sutura cutanei, quindi rimuovere un ulteriore fattore di tensione soggettiva di ferita e di

potenziale contaminazione batterica.
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Fig 7 Suura barbed doppio strato e cute con steri strip

In due studi di Gilliland del 2012 (studio pilota) e 2014, ¢ stato analizzato 1’approccio
chirurgico con sutura “Barbed” in pazienti operati di PTG primaria, determinanc:o s&
sutura in oggetto fosse associata con ridotti tempi di esecuzione, costi m’i.nori, N
minori di complicazioni postoperatorie tra suture simili (“Barbed”: i Nﬂ Vs
“Ethibond” 1 piu “Monocryl” 2/0 intradermica). Dallo studio ¢ emags ’utilizzo
della tecnica “Barbed” rispetto allo standard ha permesso zone dei tempi

operatori (9.8 minuti “Barbed” vs 14.5 minuti sutura s la possibilita di far

fronte ad un solo operatore nella chiusura dei tagli Cc e.'®? L’analisi dei costi ha
dimostrato differenze tra le tecniche di sutura te, con un risparmio di quasi 100
dollari a favore della sutura “Barbed# 2%]ari contro 419 dollari). Dai risultati di
uno studio di Smith del 2014 ne e\&;&g la sutura “Quill” (tipologia di “Barbed”) ¢

9.72 minuti piu veloce ris ett%etodi tradizionali di sutura: cio significa che se

za di quattro strati di suture utilizzate che hanno generato uno stress maggiore
sulla ferita suturata, indebolendone la tenuta e provocandone la rottura. In uno studio di
Ting e colleghi del 2014, ¢ stato trovato che le suture “Barbed” erano piu veloci, non
hanno alterato il processo di chiusura della cute e della guarigione definitiva, ma sono

risultate piu costose. Tuttavia, il beneficio economico pud essere realizzato se esiste una
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maggiore efficienza operatoria che comporta abbastanza risparmio di tempo per
eseguire ulteriori procedure chirurgiche.'®

Con questo tipo di sutura inoltre non vengono piu utilizzate agrafes, ma sono utilizzati
Cerotti Adesivi (tipo steristrip) che servono solo ad appianare il margine piu superficiale
della ferita. In uno studio di Smith del 2010 si ¢ visto che, comparando l’agraphe:c i
nylon, la prima aumenta il rischio di infezione del sito chirurgico. Non utilizzandow

73]
.. . @
tale rischio dovrebbe essere ancora minore.'* \,

Infine si applica un cerotto Idrocolloide ed Idrofibra direttamen@q operatoria

(Fig.8). Secondo uno studio di Hopper del 2012 questa megdigaz ha dimostrato

essere molto migliore rispetto al tradizionale cerotto e quanto ¢ atraumatica

sulla cute, riducendo il rischio di flittene al 4% risp

diminuisce i cambi di medicazione, solitamen
igne b

sterile ed occlusiva, diminuendo la coat z

0% della tradizionale; inoltre
necessari.'® E’ una medicazione
aterica, ed elastica, permettendo la

mobilizzazione senza staccarsi.

>
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Fig.medicazione avanzata posizionata in sala operatoria
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In fase postoperatoria per avere un approccio completo al problema si deve tener conto
sia della gestione della medicazione che delle complicanze.

Secondo I’approccio tradizionale la ferita doveva essere medicata ogni 2-3 giorni con
betadine e garze sterili. In realta cio che deve interessare al personale medico e che pud
determinare dei provvedimenti ¢ la secrezione della ferita che ¢ visibile dal :er&

stesso, senza la necessita di osservazione diretta. La medicazione nel protocollo

Track” ¢ quindi mantenuta fino a rimozione della sutura e la si so N ge la
secrezione ¢ di determinate dimensioni (maggiore di 2x2cm).

secrezione prolungata invece vi ¢ stata qualche variazione che permette di non
arrcstare il protocollo “Fast Track”.
Secondo diversi studi si ¢ dimostrato che ogni giorno di secrezione aumenta il rischio di
infezione del 42% nell’anca e del 29% nel ginocchio;'* dopo cinque giorni il rischio

relativo di infezione profonda & 12 volte superiore.'”’
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Tradizionalmente 1’approccio che ne conseguiva era basato sulla somministrazione di
terapia antibiotica prolungata che si ¢ rivelata pero inefficace e causa di falsi negativi
alle indagini microbiologiche ottenute in sala operatoria. Si eseguivano inoltre tamponi
dalla secrezione della ferita, che molto spesso pero davano falsi positivi a causa dei
contaminanti cutanei.'® Quindi si tratteneva il paziente e si effettuavano medigaz&

quotidiane, causando costi inutili senza azioni risolutive. '\'

@
Secondo il protocollo “Fast Track™ I’approccio varia in base % Teila
secrezione: \

e Entro le prime 24-72 ore se la secrezione ¢ moderat '@ollano 1 valori

del’INR che devono essere inferiori ad 1.5 u®” cambiare il regime

Antitromboembolico riportandolo in car€l ica e si sostituisce la

medicazione con idrocolloide.'® Se la one ¢ abbondante si utilizzano le

garze classiche e solo in seguit rotti ad idrocolloide e si rallenta la
X

fisioterapia : nel ginocchi(&/}

deambulazione esse zi%ll’anca si evita una deambulazione esagerata e

no gli esercizi in flessione e si effettua una

soprattutto la seduta prolungata, che determina stasi e di conseguenza

aumenta

guigamento e secrezione.
re-5 giorni si puod effettuare la terapia a pressione negativa portatile
) (Fig.10), solitamente applicata in seconda-terza giornata e mantenuta per

una settimana.
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Essa permette di effettuare mobilizzazione e proseguj e@ﬁla fisioterapia poiché la

Fig. 10 posizionamento di pico su secrezione moderata

medicazione ¢ elastica. Ha una settimana di obaia, ¢ ben tollerata e di facile
gestione, non richiedendo il cambio del ediCazione. Il paziente puo essere cosi
dimesso in sicurezza, dopo esseredgtato ato a riconoscere la quantita di secrezione

sul cerotto per cui deve ricontattap@il personale medico. Secondo studi essa ¢ risolutiva

nel 76% di casi in PTA Qe ette una diminuzione di sieroma in PTA da 5,97ml a

&
iorni se la secrezione persiste € necessario un intervento chirurgico

aggio, debridement e sostituzione delle componenti mobili. Fondamentali
le®colture intraoperatorie € successiva terapia antibiotica mirata se le colture
sono positive. Secondo uno studio di Ghanem et al. cosi facendo si ha una

risoluzione dell’ordine del 76%.

Altro capitolo importante per il paziente “Fast Track™ ¢ quello riguardante la non

cateterizzazione vescicale.
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I cateteri vescicali hanno una diffusione routinaria nelle procedure di artroprotesi,
nonostante i rischi connessi a problemi detrusoriali e ad infezioni del tratto urinario.
Storicamente, viene raccomandato che un catetere debba essere inserito prima
dell'intervento nel contesto operatorio, con rimozione ad 1-2 giorni dopo l'intervento,'”
ma recenti studi hanno dimostrato che la stragrande maggioranza dei pazienti sot.top&

a PTA e PTG puo essere gestita senza un catetere a permanenza. Una meta-anaﬁ%

@
60 studi, 30 dei quali RCT) ha trovato il rischio di ritenzione urinaria %guito
sia anestesia generale che di analgesia regionale, senza alcuna differx n catetere

a permanenza e una cateterizzazione intermittente per quanto rSgar infezioni delle

vie urinarie o di batteriuria. Questo significa che il 68%@ be bisogno di alcun
cateterizzazione, e lo studio raccomanda di non atiliz

routine.'”? o

Recentemente, uno studio randomigzatdycoutrollato sull’applicazione di catetere

un catetere in regime di

intermittente vs assenza di cate‘&a}zl ne in 170 pazienti sottoposti a chirurgia
dell'anca (riparazione della_fr ell'anca o chirurgia sostitutiva elettiva) non ha
evidenziato differenzegielMgcidenza di infezioni del tratto urinario o in rapporto costo-

efficacia,'” confi ango precedenti studi sul tale confronto. Inoltre, in uno studio di

coorte (n 4, PTG) ¢ stato dimostrato che evitare un catetere urinario ¢ stato
una riduzione della lunghezza della degenza, costi minori, meno
icazioni postoperatorie ¢ un numero minore di riammissioni prima di 30 giorni.'”
Poiché 1'uso prolungato di cateteri pud aumentare il rischio di infezione del tratto
urinario e ostacolare la mobilizzazione precoce, sembra razionale utilizzare il

cateterismo intermittente solo per trattare le ritenzioni urinarie postoperatorie in

protocolli “Fast Track” per PTA e PTG, se presenti.
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Uno strumento utile quando si utilizza il cateterismo intermittente ¢ lo scanner-sonda
vescicale, che si ¢ dimostrato essere valido e di facile utilizzo per gli infermieri del
reparto; tuttavia, come discusso in precedenza, deve essere determinato chi e quando
effettua la scansione. La ritenzione urinaria postoperatoria (POUR) ¢ una complicazione
ben nota negli interventi di PTA e PTG, e pud essere definita come l'incapeg:it‘
svuotare la vescica volontariamente dopo anestesia e chirurgia. L'incidenza d1 rltenz

urinaria dopo artroplastica totale di anca e di ginocchio varia da N %,

volume effettivo di urina in vescica, che dovrebbe s1cur richiedere

\

cateterizzazione ¢ sconosciuto, e ci0 ha portato a identificafgyc dlver51 per il

cateterismo.!”

Inoltre, puod impedire la mobilizzazione precoce, ¢ s§cHiziale in un protocollo “Fast
Track” per PTA e PTG, e pud prolungare l'@lizzazione e aumentare i tassi di
riammissione. &

Anche se la metodologia “Fast&ac}, tramite la mobilizzazione precoce, puod

potenzialmente facilitare il ripr ella funzionalita della vescica grazie anche ad una

migliore gestione del n esistono dati su larga scala sull'incidenza di POUR e

esti di recupero rapido.

Fattori di g ultipli sono stati proposti per POUR, ¢ molti sono rilevanti in
“Fast Track”. I fattori di rischio possono essere classificati come
'ﬁcabili" o "non modificabili", dove i primi sono i singoli componenti della
gestione perioperatoria che devono essere ottimizzati in base alla metodologia di “Fast
Track™ e i1 secondi sono i fattori di rischio correlati al paziente da considerare come

predittori di rischio maggiore di sviluppare POUR.
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L'eta avanzata, in particolare superiore a 70 anni, e il sesso maschile sono fattori di
rischio non modificabili per lo sviluppo di POUR, che ¢ probabilmente riconducibile ad
un maggiore incidenza dei sintomi del basso tratto urinario (LUTS).

L'anestesia spinale ¢ stata ritenuta come idonea per migliorare i risultati, ma puo portare
ad una inibizione transitoria della funzione della vescica urinaria con durata e g;ad i

disfunzione variabile a seconda del tipo e della dose di anestetico locaée e inw

all’utilizzo di oppioidi intratecali complementari. \\:\'.

QO
>

O

O

O

Rimanere a letto il giorno dell to o 1 giorni successivi ¢ una tradizione di lunga

6. FISIOTERAPIA

data, ma nessuno studio, Strato alcun beneficio in esso.'”®

tati presenti in EBM sono supportati da studi sulla mobilizzazione precoce poche
or¢* dopo l'intervento, in cui gli episodi di TVP sono stati rilevati come molto rari,

nonostante la profilassi fosse condotta a breve termine (fino alla dimissione).
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Uno studio di Pearse del 2007, con 195 casi di PTG, ha evidenziato una riduzione di 30
volte del rischio di TVP in pazienti che sono stati mobilizzati entro le 24 ore
dall’intervento. '”’

La precoce mobilizzazione postoperatoria ¢ essenziale per un rapido recupero
funzionale dopo intervento di chirurgia maggiore ed ¢ considerato una pietra .mi i

nell’approccio multimodale di recupero rapido “Fast Track”. Questa strateg&

Mgzza

della degenza ospedaliera, abbattendo i costi sanitari. ‘
eéambulazwne e

migliorato 1’outcome dei pazienti dopo l'intervento chirurgico e ha ri

Episodi avversi quali intolleranza ortostatica (OI) possono rita
si possono manifestare con sintomi di vertigini, nausea@ffuspdmento della vista, o

sincope a causa di una mancata regolazione cardi cqldfe del sistema autonomico,

una diminuzione della pressione arteriosa, eoperfusione cerebrale durante il

passaggio seduto - in piedi.'”® Tutta&@enza di OI durante la mobilizzazione

precoce in chirurgia ortopedica sconosciuta e i fattori predisponenti e i
meccanismi cardiovascolari %ﬁ nel mancato controllo ortostatico non sono

pienamente compresi.

no che la mobilizzazione precoce pud essere raggiunta dopo interventi
convenzionali di PTG quando viene istituito un protocollo multidisciplinare che
coinvolga il chirurgo, I'anestesista, il personale infermieristico e il fisioterapista: oltre a
questo, l'uso di un'adeguata analgesia orale, farmaci antinfiammatori ¢ un’adeguata

preparazione psicologica contribuiscono a questo successo. '”
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Per quanto riguarda il rischio di sviluppare TVP nel primo periodo postoperatorio,
alcuni autori si sono soffermati a definire possibili soluzioni di prevenzione. Nello
studio di Kehlet precedentemente riferito, 1'incidenza di TVP postoperatoria ¢ scesa dal
27,6% all’1% dopo l'istituzione di un protocollo basato sulla mobilizzazione precoce
come fattore predittivo positivo, differenza che ¢ stata molto signiﬁcatiza.&
mobilizzazione del paziente e il cammino in periodo che va da poche ore 2'1. 24 or%

i ‘(N/P In

recupero

intervento chirurgico ¢ stato associato ad una triplice riduzione del
relazione agli esercizi nell’immediato periodo postoperatorio in un 9
rapido, D’analisi delle due piu recenti metanalisi sull'e (ﬁl trattamento
riabilitativo dopo PTA e PTG hanno concluso che "non-@gistof®” prove sufficienti per

99180

stabilire D’esercizio efficace a seguito di artropldstic imaria di anca e che

"interventi tra cui esercizi funzionali alla dimi risultano solo in benefici a breve

termine dopo artroplastica primaria& ginocchio".”®' La ragione di queste
considerazioni pud essere riferit&f,a

generalmente offerti dopo chi

0 che gli esempi di esercizi fisioterapici

maggiore sono scarsamente intensivi o vengono

proposti al momento ovvero troppo tardi rispetto all'intervento chirurgico.

Affermano Band

Im & ehlet in un editoriale del 2012, che idealmente, gli interventi
| esercizi da svolgere dopo PTA e PTG devono essere semplici (pochi e

n descritti, e aderire alla fisiologia di base, se possibile '*2.

Crioterapia con compressione
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La crioterapia ¢ spesso usata come trattamento per ridurre il dolore in seguito a
chirurgia ."® L'applicazione locale di freddo penetra ad una profondita di 4 ¢cm sotto la
cute e influenza il metabolismo dei tessuti diminuendo la funzione enzimatica e
producendo vasocostrizione. La riduzione del flusso sanguigno diminuisce la
formazione dell’edema e la risposta infiammatoria locale. L'effetto aneste:ic

raffreddamento locale ¢ prodotto dal rallentamento o I'eliminazione della trasm1%

‘W& lo

rapia, tra

del segnale dolorifico. Inoltre, il freddo inibisce il riflesso di stirame
spasmo muscolare.'™ In commercio sono disponibili diverse opzio@
cui la terapia del freddo di prima generazione come impac 1 o gel (scarsa
compliance e ridotta penetranza nei tessuti); strumen se@@hda generazione con
circolazione di acqua e ghiaccio con o senza compr dlsp0s1t1V1 computerizzati

avanzati di terza generazione con terapia d@ o controllata. Il vantaggio dei

dispositivi di seconda e terza gene&f ¢ Mquella di modulare la temperatura di
specCiti

raffreddamento ad una tempera

(Fig.11). (b'

ca e continua per un tempo prolungato

Fig. 11 strumento per crioterapia avanzata e suo posizionamento
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Oltre a garantire una temperatura costante, questi dispositivi ne consentono anche un
progressivo aumento durante il corso del trattamento. I dispositivi di terza generazione,
sono meno laboriosi perché non vi ¢ alcuna necessita di riempirli con acqua fredda o
ghiaccio." L'applicazione simultanea di freddo e compressione risulta ess.ere
trattamento migliore rispetto alla sola applicazione di ghiaccio: la compresswne a
sinergicamente con freddo per ridurre il flusso di sangue e la form %a e
fornisce supporto ai tessuti molli. Fino ad ora ¢ stato adottato il pr E (Rest-
Ice-Compression-Elevation) per controllare passivamente i sin 1are il dolore e
il gonfiore; al contrario, i sistemi con tecnologia AC (A@rive Compression and

Cold Exchange Loop, ovvero a ciclo di scambio ¢ ssione attiva e crioterapia)

promuovono proattivamente la funzione linfacoraggiano I’apporto di ossigeno

nelle cellule e stimolano la rlparazm&c%%luti. La modalita di applicazione della

crioterapia consigliata ¢ di almeno giorno
Uno studio di Leegwater e col@l 2012, ha messo a confronto I’effetto dei sistemi

di crioterapia e comprgSsi@ige, Con un gruppo di controllo a cui era stato applicato un

semplice bendaggdio compressivo; ¢ stata riscontrata una tendenza verso un minore

utilizzo di icoveri ospedalieri ridotti e minori secrezioni delle ferite nel gruppo

di s crioterapia. Nessuna differenza ¢ stata evidenziata nei punteggi rilevati
‘cale sul dolore postoperatorio; tale trend ¢ stato rilevato anche a follow-up di 6
settimane, mostrando un beneficio maggiore nei pazienti che avevano adottato il sistema
descritto.'®

Su EP e altri nel 2012, in uno studio prospettico randomizzato, hanno valutato

I’efficacia della crioterapia con compressione dopo interventi di PTG rispetto alla sola
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crioterapia, in follow-up a 2 e 6 settimane. Gli autori hanno concluso che il dispositivo
di crioterapia con compressione usato dopo PTG ¢ apparso migliore per ridurre la
necessita di farmaci oppioidi dalla dimissione ospedaliera a 2 settimane dopo
l'intervento; inoltre ¢ stata trovata una tendenza verso una maggiore distanza percorsa
nel Six Minute Walking Test (6 MWT) a 6 settimane (30 metri vs 8 metriz‘ e&
significativo aumento della soddisfazione del paziente con il regime di raffr.eddam'e\g
compressione rispetto al trattamento di controllo. Per contro, altri oNbgnno

sollevato critiche a tale sistema di terapia. In particolare Thienpont 2{ del 2014,

ha messo a confronto dispositivi di crioterapia avanzata con a ohi compresse di

ghiaccio: dallo studio non ¢ emerso alcun beneficio c& izzo della crioterapia
avanzata rispetto agli impacchi di ghiaccio tradizfomali, ei parametri valutati dagli
autori precedenti, in particolare in un contestcupero rapido. L’autore riferisce

inoltre che, poich¢ nessuno degli obi&%larati sembravano essere stati raggiunti
con la crioterapia avanzata, l'au%

poteva motivarne 1’utilizzo. La%lcazione del rifiuto al sistema avanzato puo essere

costi associati con questo intervento non

riferito alla complessifa arsa praticita dell’utilizzo del macchinario di terza

generazione e ai e@sti e‘e ati dello strumento in oggetto.
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7. ASPETTIO ATIVI

E cazione e preparazione del paziente
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\’Q
Fig.12 Lezioni preoperatorie, A generale B con fisioterapiasta dedica\

L’evidenza in letteratura dimostra che I’educazione éﬁ oria del paziente e
sQarc

I’informazione dedicata ¢ il capostipite di quel pr ascata che poi porta alla

metodologia di recupero del protocollo “Fast T

I benefici dell’informare i1 pazienti so@ci: secondo diversi studi riduce 1’ansia
preoperatoria in pazienti sottopow , aumenta le aspettative postoperatorie su
quello che il soggetto sara in g%\ecuperare e soprattutto quando potra farlo;'® pud

influenzare insieme alt’f  fattori la LOS (Lenght of Stay), lunghezza

* infine, argomento ancora

ione, .ri cendola di circa un giorno;"”

uenza dell’educazione sull’utilizzo di farmaci antidolorifici

cazione si riferisce a qualsiasi intervento educativo effettuato prima di un
intérvento chirurgico che mira a migliorare la conoscenza delle persone, 1
comportamenti e i risultati di salute."

Essa puo comprendere corsi di educazione in gruppo o individuali che affrontano

numerosi aspetti tra cui: la procedura chirurgica e 1 suoi benefici, la gestione della
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sintomatologia, i rischi e le complicanze postoperatorie, il concetto della dimissione
precoce programmata, le soluzioni di dimissione e i servizi proposti in fase postacuta.

I materiali educativi per il paziente vengono utilizzati sia sotto forma di semplici
opuscoli 0 manuali di percorso, che hanno anche un valore medico legale, sia come

video educativi. &
.‘

Questo approccio puo rappresentare un elemento efficace per incrementare s ottimizAgre

il percorso del paziente conseguentemente a chirurgia protesica, sia dal¥punt i Vista

funzionale che economico.
Gli obiettivi delle lezioni hanno differenti caratteristiche: @

e Responsabilizzare il paziente: informarlo sul }@) inico che effettuera

dall’accettazione alla dimissione e sul razibnal P’artrosi e dell’intervento

chirurgico; O
e Educazione della gestione pre&‘w/@&ria;

e Informare sulle complicanz%peratorie;

e Definire I’outcome €ro.;

o i recupero accelerato;

. apforto tra equipe-paziente-familiare;
. caratteristiche del ricovero;

tificare le “Functional Milestones”, le pietre miliari di recupero funzionale
che il paziente deve acquisire;
e Introdurre la fisioterapia pre e postoperatoria, con esempi pratici sugli esercizi,

sulla metodologia di deambulazione e sugli apparecchi che verranno utilizzati.
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I principi teorici trasmessi sia durante 1’educazione preoperatoria che durante la degenza
sono quindi caratterizzati da una mobilizzazione precoce, dal fatto di considerare il
paziente partecipante attivo alla riabilitazione e dal ruolo del familiare come “coach”.
Tutto cio fa riferimento al concetto secondo cui se il paziente ha il controllo della
situazione (Perceived Control) reagisce in maniera diversa al trattamento, gon&
maggior grado di soddifazione e un recupero accelerato. & x
QX Stive

: e Score ¢

reoperatoria e

Vengono poi somministrate Scale di Valutazione sia soggetti

( HHS Harris Hip Score ¢ Womac per le protesi totali di anca e
Oxford Knee Score per le protesi totali di ginocchio) igfa
postoperatoria.

L’educazione preoperatoria rappresenta quindi un yfil@ cefffplemento con basso rischio

di effetti indesiderati, in particolare in alc21enti, ad esempio soggetti con

depressione, ansia o aspettative il& che possono rispondere bene alla
e

formazione preoperatoria, la quale&s atificata in base al loro bisogno psicologico,

sociale e fisico. (b

E necessario inoltre cqifip e le aspettative del paziente, al fine di garantire misure

ottimali di outco

, l'i%s disfazione spesso puo derivare da aspettative deluse.

Esiste una correlazione tra la soddisfazione dei pazienti e l'adempimento delle
irca il dolore e il miglioramento funzionale; attraverso I’educazione
‘ratoria il paziente viene calato in un ruolo attivo e partecipe che puo influenzare
positivamente gli outcome post intervento.

Alcuni autori'”® hanno scoperto che soggetti che dovevano essere sottoposti ad
interventi di PTA avevano una probabilita maggiore di riscontrare importanti aspettative

postoperatorie, rispetto a coloro in cui era previsto un intervento di PTG; in particolare,
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in quest’ultimi, non sono state soddisfatte le aspettative per I’accovacciamento e il
reciprocare delle scale, nonostante gli opuscoli educativi consegnati spiegassero questi
limiti e venissero consegnati ai pazienti prima dell'intervento.

Una revisione di RCT e di studi non randomizzati pubblicati dal 2004 al 2010, che ha
indagato I'effetto di un’educazione preoperatoria per una serie di interventi chirurgiei
(ad esempio protesi d'anca, chirurgia toracica, by-pass cardiochirurgico).ha coﬁc&

che la conoscenza sulla procedura chirurgica e sul percorso clinico d N s Qata
= ¢

un elemento positivo della formazione preoperatoria.'® Altri autori'2 saminato
come un programma di educazione preoperatoria individualiz#gto; telefono o di
persona, potesse influenzare la durata di permanenza i edale (LOS) di circa un

giorno, I’utilizzo di farmaci in fase postoperatoria p cqitffollo del dolore e i livelli di

ansia preoperatori. o
Educare e informare le persone in fa&@wria ¢ diventata quindi una parte cosi
e

essenziale della cura del pazient&} ebbe contro morale escludere dalla pratica

%@ parte integrante del processo di recupero. Il

In ogni minuto e molte informazioni preoperatorie

corrente: ¢ giusto considerar

paziente sa cosa gli

limiteranno il nu

o (3 omande e dubbi postoperatori.

Le tegnic i “Coaching” hanno ricevuto in vari campi di applicazione una particolare
ione come metodo per migliorare i comportamenti ¢ gli stili di vita dei pazienti.'¢
Non esiste una definizione precisa di “coaching”, ma ¢ stato descritto come un metodo
per sbloccare il potenziale di una persona per massimizzare la propria performance, per

incoraggiare la persona a riconoscere la propria creativita, trovare le soluzioni

all’ostacolo concentrandosi sul presente ed essere orientata agli obiettivi da raggiungere.
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Il processo di coaching ¢ visto come un processo sistematico € in genere viene rivolto a
favorire il continuo auto-apprendimento e la crescita personale del paziente.'"’
Esistono due forme principali di “coaching”: “health coaching” e “life coaching”.'®
L’”health coaching” ¢ stato descritto come una pratica di educazione sanitaria e

romozione della salute all'interno di un contesto di “coaching”, per migliorarg,
p g, p g o

benessere degli individui, e per facilitare il raggiungimento degli obi’e.ttivi s'%

correlati. x.
11 termine di "life coaching” invece, ¢ emerso dal concetto di coll \ i

OGilo
(MI) originato da William Miller (1983), in cui il cliente Qa sessioni con

qualunque tipologia di problema che vorrebbe affrzﬁ il coach sostiene i

cambiamenti cognitivi, emotivi, comportamentali dgl dliegt€che lo possono facilitare al

raggiungimento degli obiettivi e al miglioo delle prestazioni personali e

lavorative. X@
Nel contesto sanitario, il crescent&er; ¢ della medicina verso il punto di vista del

paziente e verso gli outcome @: | da esso ha portato molti autori a concentrarsi
sull’educazione e motiya el paziente e del familiare all’intervento o al ricovero
previsto. In lette turaa/i ne adottata da tempo la figura del coach rivolto al paziente

con problepiati rincipalmente cardiologiche, diabetiche e oncologiche al fine di

na coscientizzazione della malattia e di stimolare la ricerca di aspetti
‘zionali che possano far migliorare lo stato psico-emozionale del paziente.

In ambito ortopedico, I’attenzione all’educazione e alla motivazione del malato, ma
soprattutto del contesto familiare che lo circonda, si realizza in riferimento alla
metodologia “Fast Track™ o di recupero rapido. Uno tra gli elementi che lo compongono

¢ rappresentato proprio dall’educazione preoperatoria in cui partecipano paziente e
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familiare; lo scopo ¢ quello di, attraverso la spiegazione del percorso logistico che
affrontera la persona e i bisogni assistenziali di cui necessitera, motivare la persona e
chi gli sta accanto e rendere entrambi consapevoli che I’intervento ¢ solo I’inizio di un
percorso che viene stimolato dalle figure sanitarie che ruotano attorno al protocollo
(medico-fisioterapista-infermiere) ma che ha un riscontro positivo solo pra i

I’impegno del paziente e la stimolazione a seguire il percorso da parte del familiare.x

Il parente o amico che accompagna il paziente, avverte e prende in pug No.che
I’équipe gli affida, ossia quello di “coach”, e fin dal primo perio eratorio ¢

presente e collabora con il fisioterapista per trovare le strategic/pig e e ottimali per

il paziente. ‘b

X
X

ini di ridotta ospedalizzazione e soddisfazione del paziente rispetto a reparti con
percorsi tradizionali. '

I pazienti che fanno parte di tale progetto hanno storie similari e possono condividere
esperienze comuni, senza essere influenzati da soggetti affetti da patologie in fase acuta,

spesso problematici.
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Anche il personale infermieristico specializzato e dedicato ¢ fondamentale poiche
accumula conoscenza ed esperienza riguardo tutte le problematiche esistenti per questo
tipo di paziente. Inoltre le visite mediche e paramediche giornaliere effettuate da
professionisti addestrati aiutano a migliorare la soddisfazione del paziente.**”

Il ricovero il giorno stesso dell’intervento permette al paziente di non.es&
ospedalizzato prima, riducendone ansia, stress e spese economiche. & x

In uno studio ¢ stato dimostrato che pazienti operati a fine settiman & Nere
ospedalizzazioni piu lunghe rispetto a pazienti operati ad inizio xu , poiché
spesso vi sono problemi organizzativi quali la preseza di perso @ nei weekend.
Ideale sarebbe effettuare chirurgia solo dal lunedi al m edip€on forze logistiche a

o

regime. Oltre al risparmio economico, questo perm ersonale infermieristico

di ridurre I’impegno nei fine settimana e cio re di una piu alta motivazione e

maggior rendimento nei giorni infra sqgti @egli operatori.

Il personale coinvolto dovrebbe av&l,a proccio uniforme per questi pazienti. Poiche

il “Fast Track” ¢ uno sforz n%ciplinare di squadra, rappresentanti del personale

dedicati a diverse spegi rebbero formare un team per prendere decisioni. Nella

riorganizzazione el pEoCcesso di assistenza perioperatoria i membri del team possono

migliorare istica per approfondire la conoscenza dei campi reciproci e quindi

miglior flusso possibile per i pazienti attraverso l'organizzazione e il

In uno studio di Vanhaecht et al. ¢ stato valutato il rapporto tra l'organizzazione dei
processi di assistenza e i risultati nei pazienti operati di PTA ¢ PTG attraverso cinque
sottoscale del Care Process Self Evaluation Tool ovvero:

e l'organizzazione incentrata sul paziente;
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il coordinamento del processo di cura;

¢ la comunicazione con i pazienti e familiari;

la collaborazione con le cure primarie;

il follow-up del processo di cura.
In questo studio ¢ stato riscontrato un effetto positivo sulla LOS mediante l"so&
protocollo “Fast Track”, mediante il coordinamento di tale protocollo e .ttrave)rsX!

]
comunicazione con i pazienti e i familiari.*”" \\'
In un ulteriore studio®” si ¢ constatato che il coordinamento relazio@’membri del
personale ha migliorato la qualita delle cure, giudicate daifpaZignti; il dolore post-
operatorio e ha ridotto il LOS. Il funzionamento postopei@t inoltre ¢ stato migliorato
per la frequenza di comunicazione, per la forza deglt oBieftivi condivisi e per il grado di
rispetto reciproco fra membri della squadra.

L'ottimizzazione dei problemi organiZ#ativ parte del personale dedicato che lavora
insieme nel coordinamento relaziona nell’informare i pazienti, influenzera in modo
20

chiaro il recupero funzion algeddisfazione dei pazienti.

In uno studio ¢ stat importante per il grado di soddisfazione del paziente

’atteggiamento_interpeéfsonale dei medici piu che degli infermieri (5).2

SPETTI ECONOMICI

itrodurre il progetto “Fast Track” nel nostro studio ¢ stato necessario un
investimento economico iniziale, che ha avuto un’incidenza dell’8% in piu rispetto al

percorso standard.
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Il primo investimento ¢ stato 1’acquisto di 3 apparecchi utilizzati per la crioterapia
avanzata. Il secondo ¢ stato I’acquisto di un deambulatore tipo rollator ad appoggio
antibrachiale con fascia di sicurezza.

Infine un fisioterapista dedicato, libero professionista, ai pazienti “Fast Track™ per 20
ore settimanali.

Nessuna variazione invece per quanto riguarda i costi per i set sterili utilizzati i'rN@

@
operatoria e il materiale protesico, essi non variano rispetto ai pazi N’ &llo
standard. Variano invece i costi rispetto al materiale Chirurgico, al mate onouso,

al materiale Sanitario e ai farmaci, poiché per un paziente “ ” abbiamo un
costo complessivo di circa cento euro in meno rispetto a aZ§ente standard. Inoltre,
in un paziente “standard” vengono utilizzate nel 0 casi trasfusioni ematiche,

aspetto che non avviene nel protocollo accelera @ un notevole risparmio annuo.

In entrambi i percorsi i costi aum%%& I’utilizzo di sistemi di medicazione
el

avanzata che pero, in considerazio ntaggi clinici per i pazienti, risultano essere
sostenibili anche in consideraz%ei benefici economico-finanziari riflessi legati al

“Fast Track” stesso.

Sono stati necesfari @nche costi indiretti per 1’organizzazione e la gestione del

personale, j icolare nel prericovero il personale ¢ stato potenziato perché deve
e guidare i pazienti indirizzati a questo percorso.

tate poi organizzate lezioni di preparazione all’intervento ai pazienti e ai parenti (
ore necessarie al fisioterapista dedicato ).

Il personale medico, paramedico e amministrativo ¢ stato istruito per una differente

organizzazione del lavoro, come ad esempio 1’aspetto dell’ingresso in ospedale il giorno

stesso dell’intervento.
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Infine sono stati sviluppati protocolli standard per la gestione del paziente “Fast Track”.
A seguito dei primi investimenti effettuati si stanno gia avendo risultati economici
tangibili:
e Risparmio di circa 50.000 euro annui per il mancato utilizzo di sacche di sangue.
Tale cifra considera solo il prezzo della sacca e non le spese inerenti :in&
procedura della trasfusione, che equivarrebbero a piu del doppio; & x

e Riparmio di 100 euro a paziente sui costi dei materiali in sala; \,

e Riduzione del costo della degenza del 59% in quanto il pazj icoverato in
media per soli tre giorni; Q
e Riduzione del 50% dell’occupazione dei posti W conseguente aumento

In conclusione per ottenere risultati wgﬂlecessaria una stretta collaborazione tra

del turnover dei pazienti

medici e personale amministrativo. B compito del medico far comprendere 1’efficacia

del progetto e il suo relaigo fupzionamento, ma ¢ anche compito della direzione

aziendale far capire idere con tutta I’organizzazione 1’efficacia del progetto e

condividere con gl stegsi 1 benefici e i risultati ottenuti con il “Fast Track™.
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O

MATERIALI E METODI

Presso L’istituto Fiorentino di Cura e Assistenza (IFCA) di Firenze, da Settembre 2014

a Marzo 2015 sono stati arruolati 80 Pazienti (37 uomini e 43 donne) con un eta media
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di 64 anni per il progetto “Fast Track™. 42 pazienti sottoposti a protesi totale di
ginocchio (PTG) e 38 pazienti a protesi totale di anca (PTA).

Tutti i pazienti inseriti nel protocollo hanno seguito dettagliatamente I’algoritmo che

3
o>

n lista di

segue.

1) Selezione del paziente

Al momento della visita specialistica ortopedica il paziente viene dRscH
attesa per intervento di PTA o PTG. I pazienti candidati a tali i gme non abbiano
significative comorbidita associate, che abbiano eta infepf@ge a anni (o inferiore ai
74 anni ma con ottimo stato di salute e di funzfo %sooloscheletrica) e che
abbiano un adeguata rete famigliare di assissono candidati al percorso “Fast

Track” 204 205 206 207 208

Recentemente, per aumentare la c@ente che poteva aderire al protocollo ¢ stato

introdotto un nuovo test funziome-Up-Go (TUG).

Con questo test, dalla pOs1% seduta al paziente viene chiesto di alzarsi, percorrere 3

1\ pazienti sono stati invitati a ricevere due lezioni di preparazione all’intervento 2*:

-Lezione preoperatoria generale di illustrazione del percorso operatorio di artroprotesi
con didattica mirata alla prevenzione delle complicazione postoperatorie.
-Lezione dedicata “Fast Track™ con illustrazione delle tappe (functional milestones)

rieducative mirate all’insegnamento di esercizi base del recupero, all’elucidazione sui
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vantaggi della procedura e dei sistemi di comunicazione con il team medico per una
monitorizzazione continua anche a domicilio *'°.
Al paziente sono consegnate dispense delle lezioni svolte e somministrate scale di

valutazione che verranno ripetute in ventesima giornata postoperatoria:

& &
e Harris Hip Score;

« N
. ‘ @
e Knee Society System Score; \\'
e WOMAC Score; Q}’

e Oxford Knee Score-12 item
Scopo della preospedalizzazione quel@orare” il paziente. Deve essere fatta 30-

40 giorni prima dell’intervento &o con un inquadramento di tutte le comorbilita

2) Preparazione del Paziente: preospedalizzazion

del paziente. Vengono stugh ronatate le comorbilita modificabili e che possono
limitare il recupero fufion

La preparaziong riguar@ sia gli aspetti puramenti fisici che mentali.

Il ricovero avviene al mattino del giorno stesso dell’intervento (ore 7) .
Grazie all’adazoni di criteri di evidence based la prepazione del paziente avviene molto

piu rapidamente del ricovero standard in quanto vengono evitati gesti inutili ¢ non
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212, 213

supportati da letteratura)®'': non viene eseguita tricotomia , non viene richiesto

sangue preventivo € nemmeno eseguita prova crociata (il sangue verra chiesto in seguito

214,215,216 217,218,219

solo se necessario non viene posizionato catetere vescicale

Viene solo eseguita una doccia antisettica ed effettuata check list preoperatoria medica

e infermieristica >%°.
.‘

N

Il paziente viene ricoverato in una camera ospedaliera doppia @ strumento per

4) Ambiente di Reparto

crioterapia avanzata 2! %2% 22 224,

Il paziente ¢ istruito a dosare la crioterapia secon otpe0llo. La terapia si esegue a
letto sdraiato o seduto su sedia nei pressi del 1 @1 ca ¢ ginocchio). Il ghiaccio deve

essere rifornito dagli infermieri ogni rewgircy’

11 giorno della dimissione la maccl&e/r crioterapia viene trasferita in palestra sotto
la supervisione del fisioterapistd .3. “ato e viene poi riportata nelle stanze di degenza a

fine giornata.

tiche dell’intervento chirurgico

Viene eseguita anestesia spinale subaracnoidea possibilmente selettiva monolaterale.
All’induzione dell’anestesia somministrazione di Desametasone 8 mg ev 225226227

La preparazione del campo chirurgico prevede “pacco dedicato” per artroprotesi di anca

e di ginocchio monouso **
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In concomitanza dell’incisione chirurgica viene somministrata la prima dose di Tranex

(1 grev)

La chirurgia sia di anca che ginocchio deve essere possibilmente contenuta entro i 60-
® ?&/
o \'
. . . . : &
6) Regime di osservazione postoperatoria \\:\,

Dopo I’intervento il paziente deve stazionare in SOP (observ, @surgery ) per

70’ totali.

circa 3 ore con monitoraggio dei parametri vitali e ‘& gno urinario (sonda
St

ecografica dedicata disponibile) e si procedere all’eyefitu otamento vescicale con

Foley temporaneo (7). O

In questa sede I’arto viene posizionat@yi sighe a 70° se PTG ed in elevazione a 30°

se PTA 229,230, 231 &

Viene inoltre somministrata la te @ d ultima dose di Tranex (1 gr ev) prima dell’uscita

SOP e il successivo riegftr parto 3% 233234235

vero in reparto di ortopedia

Al rieatr eparto i gesti terapeutici vengono eseguiti con il seguente schema:

Dopo 1 ora dal rientro (3-3,5 ore postop) esercizi di pompa muscolare attiva
caviglia e contrazione isometrica quadricipite attiva mentre il paziente ¢ in
decubito supino con arto in scarico (30°) %

»  Applicazione per 30’ di Crioterapia compressiva 27 %% 2,
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% Dopo 2 ore dal rientro rieducazione del passaggio posturale supino-seduto con
stazionamento seduto bordo letto per 2°, valutazione parametri vitali (FC e
Pressione arteriosa) da parte di MP.

9 Passaggio seduto-in piedi. Cammino con deambulatore con appoggio

antibrachiale (Taurus o simili) con arrivo nel corridoio e ritorno circa 1
.‘

metri 240, 241
@
Il paziente, che non ¢ cateterizzato, ¢ stimolato a urinare con pappagall adda. & 1
condizioni fisiche e cliniche del paziente sono inalterate recedente
deambulazione assistita, pud essere nuovamente acco in bagno e
supervisionato dall’infermiere o oss durante il cors llagiornata operatoria e
242

successiva notte

La monitorizzazione del ristagno urinario vie ttuata sia calcolando la minzione

avvenuta sia tramite apposita sonda et@

“Fast Track” in reparto

Track” in reparto si presenta con assenza di catetere vescicale 24 2%

medi vanzata a permanenza sul sito chirurgico **°, assenza di drenaggio **" **®

gio elastico in regione dell’arto operato classico tipo Robert-Jones (PTG) % 2

»1 " assenza di calze elastiche compressive (20,62), presenza di indumenti intimi,
vestaglia in cotone (per deambulazione precoce giorno 0), eventuale telino anti-

ipotermia (Monlicke o simili), scarpe con velcro per deambulare ed assenza di cuscino

divaricatore (PTA).>?
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9) Metodiche multimodali di contenimento sanguinamento

1) Sospensione FANS alla lezione preoperatoria;

2) Tranex lgr ev inizio intervento + 1gr in infiltrazioni articolari termine intervento&
.‘

gr 3 ore postop;253, 254, 255, 256

@
3) Infiltrazioni articolari con anestetico vasocostrittore (300 mg Ropi awﬁ di
adrenalina; 272582 \
4) Chirurgia con tecnica a ridotta invasivita; 2% 261-262. 263 @

5) Chiusura con cemento o non violazione del canale end@ e femorale; ***

6) Emostatici topici su superfici ossee esposte;

7) Uso del tourniquet con temporanea sospens tempo di coagulazione posteriore

dopo tagli ossei; 26> 266-267 @
8) Assenza drenaggio articolare; &

9) Bendaggio Robert-Jones senfi ressivo;

10) Flessione posto immediata a circa 70° PTG elevazione 30° PTA

etodiche multimodali di contenimento del dolore

PRE EMPTIVE ( all’arrivo in reparto ):

Etoricoxib 90 mg cp
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Pregabalin 75 mg 1 cp la sera ( ora sostituito da ketamina a bassa dose all’induzione
dell’anestesia )

Paracetamolo 1000 mg ev

Attualmente iniziamo terapia con Targin 10/5 1 cpx2 die non a scopo prempitg,d
@

\x.
INTRA OPERATORIO: Q\
Desametasone 8 mg ev all’induzione dell anestesia. ‘bo

giorno dell’intervento ma al fine di eliminare completamente 1’uso della morfina. x

Acido Tranexamico 1 gr all’inizio dell’atto chi

LIA con filtro 0,2 micron anti-parti &ringhe da 20 mL, ago 21G da spinale

Ropivacaina 325mg (tefa circa 120 mL) composto da blister sterili al 10% (1 da

10mI=100mg) e ad(2% ‘1 acca da 100ml)

POSTOPERATORIO GO
In Elastomero 24 ore ev: Ketorolac 30 mg 21, Zofran 1 fl

Per os: Pregabalin 75 mg 1 cp x 2 ( attulmente non in utilizzo)
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Se VAS >3
Paracetamolo 1 gr ev

Se persiste VAS>3 morfina ev o blocco femorale rescue

POSTOPERATORIO G1 &
]

Ketorolac 30 mg 1 fl ev x 2 die 2 \'
Paracetamolo 1 gr fl ev x 3 die \3'.
Ossicodone 10 mg + Naloxone 5 mg 1 cp x 2 die \
Pregabalin 75 mg 1 ¢p x 2 die( attulmente non in utilizzo) 06

POSTOPERATORIO G2-G3 (\)b

Paracetamolo 1 gr fl ev x 3 die

Ossicodone 10 mg + Naloxone 5 mg %@
Etoricoxib 90 mg cp &

10) Fisioterapia nel ricovero

Nel progetto “Fast Track” ad ogni giornata vengono stabiliti degli obiettivi che il

paziente deve raggiungere.
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Giorno 0:
e Alimentarsi e urinare autonomamente;

e Autonomia nei trasferimenti con sorveglianza.

Giorno 1:
e Autonomia negli spostamenti in bagno e in reparto; ® &
Giorno 2: P x
@
e Autonomia nell’effettuare le scale con sorveglianza; \
e Autonomia nel cammino in corridoio. @

Giorno 3 (alla dimissione):

e Autonomia BADL;

e Autonomia nei trasferimenti e spostamelb(\)

e Autonimia nel cammino per 70 met@

&tité ma temporalmente intensi poiché effettuati

L’adozione di esercizi limitati @
piu volte nell’arco della gj soprattutto ben descritti sia in fase preoperatoria che

durante il trattamento so facilita un recupero piu accelerato rispetto ad un

1 a medio/lungo termine sono invece:
Infilarsi le calzature (10gg);

e Abbandonare una stampella (20gg);

e Abbandonare entrambe le stampelle (45gg);
¢ Guida auto (PTA 20gg; PTG 45 gg);

e Reciprocare le scale (2/3 mesi).
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Nel protocollo “Fast Track™ il fisioterapista segue il paziente ad effettuare esercizi

attivo-assistiti/attivi immediati gia a quattro ore post operatorie, fino al terzo giorno in

cui ¢ dimesso.
o \/
« N
PROTESI DI GINOCCHIO \\;\'o

Giorno 0 @
o Flesso-estensione tibiotarsica;

o Contrazioni isometriche quadricipitali;

o Passaggi Posturali (letto-seduto; seduto-in pigdh);

o Trasferimenti (letto-sedia e viceversa);

e Deambulazione assistita d @apista ed ausiliata attraverso un
deambulatore tipo rollator &)}) 10 antibrachiale e cintura di sicurezza dotata

di maniglie. ‘}

Giorno 1: stesso proto 1na e pomeriggio.

z10ni attive assistite effettuate manualmente dal fisioterapista;
izzazioni attive assistite con benda elastica a bassa resistenza effettuate dal
paziente stesso;

e SLR (Streight Leg Raise) ovvero alzate a gamba tesa con assistenza graduata;

e Gestione della flessione del ginocchio da seduto (sul letto o su una sedia);

e Crioterapia: mezz'ora prima e mezz'ora dopo la kinesi del mattino; mezz'ora

prima e due ore e mezza dopo la kinesi pomeridiana.
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Giorno 2: stesso protocollo del giorno 1 + salita e discesa delle scale
Giorno 3
e Mobilizzazione attiva attiva/assistita;

o Contrazioni isometriche quadricipitali;
®
e N
‘\‘\,'
PROTESI D'ANCA \v
Giorno 0 @
Flesso-estensione tibiotarsica; ‘b

o Contrazioni isometriche quadricipitali e glutg€; ‘
» Passaggi Posturali (letto-seduto; sedutoi);
e Trasferimenti (letto-sedia e vi r@)

e Deambulazione assistita &

deambulatore tipo rollatd '6' dppoggio antibrachiale e cintura di sicurezza dotata

e Educazione corretta gestione nelle BADL al domicilio; &

o Crioterapia: mezz'ora prima della kinesi al mattino.

oterapista ed ausiliata attraverso un

di maniglie.

Giorno 1: stesso

otocgl mattina e pomeriggio.

z10ni attive assistite effettuate manualmente dal fisioterapista;
ing degli adduttori effettuato dal fisioterapista, poi auto-assistito;
Esercizio del ponte (co-contrazioni ischiocrurali-glutei, quadricipite);

o Raggiungimento della caviglia con mano opposta da semi-seduto;

e Flesso-estensione del ginocchio da seduto;

o Passaggi Posturali (letto-seduto; seduto-in piedi);

o Trasferimenti (letto-sedia e viceversa);
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e Deambulazione con 2 stampelle con schema a 3 tempi e progressivamente
incrociato;
e Crioterapia: mezz'ora prima e mezz'ora dopo la kinesi del mattino; mezz'ora

prima e due ore e mezza dopo la kinesi pomeridiana.

Giorno 2

o Scale al mattino; \\\r.

e stesso protocollo del giorno 1 mattina e pomeriggio. @

Giorno 3
e Mobilizzazione attiva assistita/ attiva; ‘b

o Contrazioni isometriche quadricipitali;

o Educazione corretta gestione nelle BAmicilio;
e Crioterapia: mezz'ora prima d% si Al mattino.

llo di compressione varia in base alla tollerabilita: bassa (program 2) — media
(program 3).

Ghiaccio e acqua sono riforniti ogni mattina alle ore 7 e all’occorrenza anche ad ore 14.
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Il paziente viene istruito sulla corretta gestione del macchinario dal primo giorno
postoperatorio (accensione-impostazione  programma-avvio-fine  trattamento-
svuotamento dispositivo-rimozione fascia per anca e ginocchio).

Il personale infermieristico ¢ istruito sulla corretta rimozione dello strumento qualora il
.‘

. )
Modalita di applicazione: \\"\'.

Giorno 0 : 2,5 h continue dopo prima deambulazione @

fisioterapista non sia presente o il paziente non sia in grado. &

Giorno 1 : 2 cicli mattina (h 9 e h 12) + 2,5 h continue pomeriggi

Giorno 2 : come GG 1

Giorno 3 : 1 o 2 cicli mattina prima della dimissione(\)z

FKT post ricovero ortopedia

T domiciliare ( ove possibile )

3) FKT in regime ricovero per ulteriori 7 gg presso IFCA (pazienti fuori provincia ).>!

12) Follow up dei pazienti
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Ai pazienti viene dato un appuntamento telefonico settimanale per le prime 2 settimane

in cui vengono chiamati dal fisioterapista dedicato il quale li sottopone a domande
mirate con lo scopo di evidenziare eventuali deficit di recupero o necessita del paziente.
Durante questa occasione vengono ripetute le scale di valutazione. In caso si evidenzino
deviazioni dal decorso e recupero standard previsto, il paziente sara invitato a e.s'eg'&
controllo medico presso la struttura di riferimento.?”? & x

Il paziente avra a disposizione due numeri interni per comunicare ¢ wg per
eventuali esigenze o semplici domande di chiarimento disponibileéx alle ore
20.

A 20 giorni dall’intervento al paziente saranno rimossi i | di'$dtura.

A 45 giorni, 4 mesi, 12 mesi ed ogni 2 anni il pazigfit@ escguira i follow up medici con

controllo radiografico dell’impianto. O

10. RISULTATI
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Presso L’istituto Fiorentino di Cura e Assistenza di Firenze, da Settembre 2014 a Marzo
2015 sono stati arruolati 80 Pazienti per il progetto “Fast Track”.

Il gruppo pilota di lavoro comprende 43 uomini (53,7% ) e 37 donne (46,2%) (Grafico

1) con un eta media di 64,7 = 8,7 anni (min 39 max 84) (Grafico 2); Body max index
(BMI) medio 27,7 + 4,2 (min 20,3 max 41,5) (Grafico3). Abbiamo operato 41 p.azi&
all’arto inferiore destro (Grafico 4), 34 pazienti all’arto inferiore sinistro .e 5 pw

hanno effettuato un impianto bilaterale simultaneo.

\7.
E stata registrata una comorbidita preoperatoria media di 1,8 + 1, pat\; ociate per

paziente (Grafico 5). 29 di tipo ortopediche (36,2 %), 4 di tip iche (5%), 6 di
tipo reumatiche (7,5%), 42 di tipo cardio-respiratorie ‘ﬁ 7 13 di tipo ansioso-
depressive (16,2%) e 29 di “altra” natura (36,2%)

42 pazienti (52,5%) sono stati sottoposti a totale di ginocchio (PTG) e 38

pazienti (47,5%) a protesi totale di an&@braﬁco 6).
95% dei pazienti ha partecipato w

chirurgo ortopedico e con il ﬁs%sta (Grafico7).

contri di educazione preoperatoria con il

Uomini Donne

Grafico 1: sesso pazienti arruolati nello studio
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Eta media
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Eta Uomini

Eta Donne

Grafico 2: eta pazienti arruolati nello studio

Body Mass Index medio

BMI Uomini

zienti arruolati nello studio

aferalita intervento

O Destra

B Sinistra

Grafico 4: lato operato pazienti arruolati nello studio
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Anamnesi preoperatoria

OO0rtopedica
B Neurologica

OReumatica &
O Cardio-respiratoria
O Obesita [ ] x

O Ansia-depressione

Grafico 5: comorbilita preoperatorie

&

ifico 6: tipologia intervento
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Educazione preoperatoria ° \/
o L \'
& X\'.
E \
e
E O Lezione Fast @

OLezione generale

s
2
g0 10 20 30 40 50 60 70 80

Grafico 7: adesioni alle lezioni preoperator'@

&a‘[e scrupolosamente le complicanze minori

Per tutti i pazienti sono stajemyreg
postoperatorie (Grafico 8 |0%8pecifico 7 pazienti hanno presentato nausea (8,7%),

10 pazienti ipotensi 12/5%), 2 pazienti secrezioni dalla ferita oltre le 72 ore

postoperatorie 0),. 1 paziente ritenzione urinaria (1,3%), 12 pazienti modesta

tumefaziong delfa regione perioperatoria (15%). 48 pazienti non hanno presentato

e minori (60%)
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Complicanze minori
postoperatorie

ONausea

ESecrezione ferita > 72h

Olpotensione gg 0 ®
B Modesto gonfiore x
@

ORitenzione urinaria

ONessuna complicanza \x.
Grafico 8: complicanze minori postoperatorie Q

Nei pazienti sottoposti a PTA segnaliamo 2 casi {1 §e ; 1one della ferita oltre 72h

postoperatore (2,5%), mentre nei pazienti sott PTG 2 casi di ematomi (4,7%) e

nessun caso di secrezione della ferita @re (0%).

Abbiamo avuto un tasso di trasfusi%t oghe) dell’ordine del 2,5%.
Per quanto riguarda la ritepzi inaria abbiamo avuto il 98,7% dei pazienti che
hanno urinato spontapéa e nell’1,2% ¢ stato necessario un cateterismo serale

estemporaneo m

re 03/0 a permanenza.

nzionali abbiamo preso in considerazione 1’andamento e il grado di
scente nell’eseguire 1 passaggi posturali (supino-seduto-in piedi) (Grafico
asferimenti (letto-poltrona e ritorno)(Grafico 10), gli spostamenti (in bagno e in
reparto) (Grafico 11) e la deambulazione con due stampelle o deambulatore

(Graficol2).
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4 = autonomo
3 = sorveglianza /
minimo aiuto

Functional Milestones | 2=medio aiuto
Passaggi posturali 1 = non compie attivita

S

-/—_‘ '

&

Autonomia crescente
¥
®

GG intervento GG 1 postop GG 2 postop GG3 p

Grafico 9: passaggi posturali

@onomo

orveglianza /

] ] minimo aiuto
Functional Milest: | 2 = medio aiuto
Trasferim e 1 = non compie attivita
4 . &
g3 ‘
2
g2 '3
s
g GG intervent postop GG 2 postop GG 3 postop
-r

Grafico 10: tras

4 = autonomo

3 = sorveglianza /
minimo aiuto

2 = medio aiuto

1 = non compie attivita
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Functional Milestones
Spostamenti

S
&

48]

8]
@

Autonomia crescente

o

GG intervento GG 1 postop GG 2 postop GG 3 posto @

Grafico 11: spostamenti
4 = u@d’mo
= sOpveglianza /
inimo aiuto

Functional Milesto medio aiuto
Deambulazion 1 = non compie attivita
: o

48]

é |
GG interventv stop GG 2 postop GG 3 postop
Grafico 12: deam ula%

otocollo la salita e discesa dalle scale era contemplata in seconda giornata

Autonomia crescente
- N0

4 = autonomo

3 = sorveglianza /
minimo aiuto

2 = medio aiuto

1 = non compie attivita
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Functional Milestones
Salita e discesa scale
4
s
g
23
= 2
: y ,&/
: N
3! GG intervento GG 1 postop GG 2 postop GG 3 posto ®

Grafico 13: esecuzione delle scale @

Abbiamo cercato di valutare la funzionalita dell@olaﬂoni operate,
(

determinando per il ginocchio la flessione ed estensi a (Grafico 14) e per I’anca
il raggiungimento con la mano della caviglia 0. per quanto riguarda ’articolarita

(Grafico 15) e la forza dei glutei testa esgrcizio del ponte ( Grafico 16).

Parametri &terapla PTG
ElesgiOne attiva

92
91 A
= 90
© 89 A
o 88
87 T
86. T T 1
1 2 3

Giornate postoperatorie

Grafico 14: flessione attiva PTG
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Parametri fisioterapici PTG
Estensione attiva

0 1
1 2 3 @ &
Giornate postoperatorie x
‘ ‘\ro
Grafico 15: estensione attiva PTG \

= gamba opposta
= ginocchio opposto

[}
Parametri fisioterapici P
sta

Raggiungere cavigli

48]

aS]

1 2 3

iGbrfiate postoperatorie

Autonomia crescente
—

Grafico 16: raggi ng%ﬁ della caviglia del lato operato con la mano opposta
&

3 = riesce e mantiene
2 = riesce ma non

Parametri fisioterapici PTA mantiene

. 1 = non riesce
Forza muscolare glutei
3 T— % &

Forza muscolare

1 2 3

Giornate postoperatorie
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Grafico 17: test di forza muscolare per PTA

La giornata media di degenza ¢ stata di 3,3 &+ 1 giorni.
Alla fine della prima seduta riabilitativa e prima della dimissione sono state eseguite
due scale di valutazione funzionale indipendentemente dal tipo di intervento esegui

@

FIM (Functional Indipendence Measure) con valori iniziali di 87,7 e ﬁnah

(Grafico 18) e Barthel (Modified Barthel Index) con valori iniziali W& di
84,8 (Grafico 19).

Modified Barthel Index

Score
¥}
=

i

o )

Barthel gg 0 x‘t
(& hel

arthel Dimissione

Grafico 18: Barthel

FIM

or

FiIMgg0 FIM Dimissione
Media FIM

Grafico 19: FIM
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Le riammissioni sono avvenute nel 6,2% dei casi come controllo ambulatoriale
anticipato rispetto alla data stabilita (5 pazienti) mentre nel 2,5% si sono realizzate come
ricovero ospedaliero breve per accertamenti di altra natura (2 pazienti).

Per quanto riguarda la dimissione, i pazienti potevano proseguire le cure ﬁsioter%pi

rientrando al proprio domicilio (40 pazienti), in regime di ricovero presso dna strw

associata alla casa di cura (35 pazienti) oppure sotto altre forme pr'\w&nﬁ)
(Grafico 20). \

Una volta al proprio domicilio il paziente poteva decidere @re fisioterapia

domiciliare oppure in regime ambulatoriale (Grafico21).

Dimissione

Struttura associata Domicilio

bilitazione ortopedica

Grafico 20: | dimissioni
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Riabilitazione post
dimissione

FT domiciliare

FT ambulatoriale

FT degenza |t

Modalita

X

T T T T

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Grafico 21: destinazioni fisioterapiche

4
®O

Y
\\“"
&

O

Abbiamo eseguito un follow-up t% 2/3 giorni post dimissione con i risultati

DIMISSIONE |,

ben dettagliati in tabella (Tab.
FOLLOW UP TEI@ POST | RISPOSTE IN %

DOMANDA 1

& 96% dolore tollerabile,
1,3% dolore a riposto,

2,7% risolve con antidolorifici

13% problemi con farmaci assunti

O
@NDA 3 65% cerotto intatto,

35% cerotto con qualche macchia,

0% cerotto pieno di sangue

DOMANDA 4 100% autonomi negli spostamenti

DOMANDA 5 96% no vertigini,

4% vertigini solo occasionali
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DOMANDA 6 0% cadute al domicilio
DOMANDA 7 (PTG) 89,5% flessione > 90°,

10,5% flessione < 90°
DOMANDA 8 96% ha controllo postop fissato,

4% controllo fuori regione

Tab.3 1: follow-up telefonico

;\'.
Abbiamo messo in relazione i risultati preoperatori con queN

postoperatori, data del primo controllo con il medico fisiatra. @

Per quanto riguarda gli score fuzionali abbiamo utlizzato pe

Society Score) come scheda di valutazione oggettiv

come scheda di valutazione soggettiva (Tab.5).

Blocce i flessone (se presente)
1 5t

i ogmi

-
v
=
|
A
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Tab. 4: Knee System Score

OXFORD KNEE SCORE

Paresie fsy. Bipra | |

i peegn di ciapomslere 3 fitie le domuede del zuestionerin
ficenda riferizeenin alle sltime § veamane

1. Came deserivercati il dalare che peoeralments hal 7. Sei riascita ad ingisecciiartic pal sloarti di asovo?

al ginacchis? 1) i, faciimentc

1) Aamcote 2 ol
2. Malin lizve 7). Con medeta difficeii
B Lieve 4] Con extrems, didFcalti
4) Moderatn 5} ey impauitils

5} Sever

i difficelth & lavartd ed axcisgarti @ rauns 8. Derande la nove.
del b gisecchia? dalare al giuncehin®
1y Ke 1} Kemmenn s naee
3y Legjees diffiaih n
n t}]
4 4
5 o
2. Mai sl difficolth = alire ¢ arendere da 9. Gu,
snautesohlle a sd uillizrare wn meera pebblice s Bavo

cxms del ylnacchia?
1) Nawum protieme
3 Lisvemess

5] Modermtamens
4} Abbasne

5}’ Nen pasas ferln

A, Per quants tempe vei risacits 3 cammm
wenaa hastess, prima ke il dolore o gisee,
diventains Intenan?

1) Newsun dalore (pi

ante § siate b1, Pasrosti dars ba sposa da aala?
| ginceekin® 1] ilmente

51 Iimppontabile

12, S in grado di salis | scendere s scale?
1y & facilmente.
%) Con lieve diffzolti
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4 grenide difficnlii
4 La muggins pasts delle salis 5 le
5} Bmper
LOxford Knee Score & 4R

Tab.5: Oxford Knee Score
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I valori della KSS (Knee score) iniziali erano 64,3 + 14,2 (min 35 max 92) a 20 giorni
86,4 + 15,9 (min 41 max 102) (Grafico 22).

I valori della KSS (Function score) iniziali 72,1 + 21,3 (min 30 max 120) a 20 giorni
52 + 25,9 (min -10 max 95) (Grafico 23). -

I valori della Oxford Knee score iniziali erano 24 + 8,3 (min 7 max 42) a 23 giornw

+ (5,8 min 21 max 46) (Grafico 24).

‘\7.
Per I’anca I’HHS (Harris Hip Score) come scheda di valutazione o N ab.6) ¢ la
Womac Score come scheda di valutazione soggettiva (Tab 7). @
I valori dell’HHS iniziali erano 49,6 + 14,6 (min 19,2 r@ giorni 74,6 + 8,8
(min 54,6 max 89,5) (Grafico 25). (‘)
I valori della Womac iniziali erano 49,5 + 17,@1 max 88) a 20 giorni 12,0 £9,3

(min 3 max 33) (Grafico 26). @
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HARRIS HIP SCORE
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Tab. 6: Harris Hipo Score
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Tab.7: Womac score

Knee Society Score - KNEE

100,00 I
90,00
80,00
70,00
60,00 -
50,00
40,00 -
30,00 A
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10,00 A
0,00 -

Score

KNEE preop KNEE 20 gg postop @

Media KNEE

Q5
\,@O
>
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Grafico 22: risultati Knee Society Score

Knee Society Score -
FUNCTION

—
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& \/
@ \'
\x.
FUNCTION preop FUNCTION 20 gg postop ®\
Media FUNCTION ; ‘
Grafico 23: risultati Knee Society Score - Function (\)@

Oxford Knee Score @ item

el

Score

KS-12 preop OKS-1220 gg postop
Media OKS - 12

afico 24: risultati Oxford Knee Score
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Grafico 25: risultati Harris Hip Score
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11. DISCUSSIONE

Il trigger di questo lavoro nasce da un confronto diretto tra la nostra esperienza e quella
di paesi stranieri quali il nord Europa e gli Stati Uniti
Premessa un’ormai certa e completa uniformita per quanto riguarda la tecnica chirurgica

1 materiali utilizzati e gli impianti protesici abbiamo notato enormi discrepaﬂze&

quanto riguardavano invece 1 percorsi clinici pre e postoperatori dei nostri Iﬁ ienti. >
erti nord

I tempi di recupero e i risultati funzionali sono nettamente a favortcdei

europei ed oltre continente. @

Dati anche supportati dai registri Regionali riguardo le giorséite egenza di pazienti

sottoposti ad interventi di artroprotesi di anca e gil;i:;bn degenze, per la nostra

regione dell’ordine di circa 9 giorni medi (in li a media nazionale) (Tab 3),

contro gli 1-2 giorni dei pazienti Americani

Da qui la necessita di un approfondi 'c@ I’idea che, dagli anni novanti ad oggi
grandi passi sono stati fatti dal 0 ista dell’atto chirurgico, incluse le innovazioni
di tecnica e di materiali flbgrazie a conoscenze sempre maggiori inerenti la

meccanica articolare m

-nulla dal punto di vista di gestione medica perioperatoria.
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Ginocchio . q
. % (ot < | Ginocchio

Regione (Primario Q)

Totale)
Piemonte 7,8 9,9
Valle d’Aosta 5,4 6
Lombardia 7,2 8,6
PA Bolzano 10,4 13,6
PA Trento 7,4 6,2
Veneto 8,6 10,6
Friuli Venezia Giulia 9,5 13,9
Liguria 7,4 10,6
Emilia-Romagna 9.4 11,7
Toscana 8,7 10,4
Umbria 7,7 9,8
Marche 10 11,4
Lazio 8,9 13,6
Abruzzo 9,3 10,7
Molise 7,3 11,3
Campania 8,6 12,6
Puglia 8,6 10,9
Basilicata 7,7 10,2
Calabria 9,7 10,4
Sicilia 7,3 9,6
Sardegna 9,2 12,9
Italia 8.3
HEzini Revisione)
Piemonte 13,8
Valle d’Aosta ' 14,9
Lombardia 8 12,4
PA Bolzano “4 = 9,5 14
PA Trento 7,2 12,3
Vene 9.8 15,2
Friuli Venezia 9.7 152

i
ia 8,5 13,3
Emilia-Romagna 9,5 13

Toscana 8,7 11,9
Umbria 8,5 17,6

Marche 10 16,4
Lazio 9.9 17,5
Abruzzo 9,5 11,9
Molise 8,9 15,8
Campania 9,6 15,7
Puglia 8,9 14,4
Basilicata 9.3 9,8

Calabria 9,8 14,5
Sicilia 8,4 13,1
Sardegna 10,8 21,3
Italia 9 13,9
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L’avanzamento della gestione medica associato agli innovativi concetti di gestione
perioperatoria ha dimostrato negli ultimi anni di poter ridurre drasticamente i tempi di
recupero post-operatorio ¢ la morbidita associata alla chirurgia protesica di anca e di
ginocchio. 727

I grandi capitoli legati alla gestione del dolore, del sanguinamento, della gestion.f;
ferita, uniti a protocolli fisioterapici mirati, correlati ad una minuziosa edgcazio@

t uana

(“Fast Track” Surgery), che minimizza lo stress chirurgico e mQ}

paziente si incontrano in un percorso di riabilitazione avanzato b

enere una

“stress and pain free operation”. *”* In questo percorso il pazi ta protagonista

del suo stesso recupero: un paziente motivato e coscien mof6 piu facile da gestire

nel percorso post-operatorio, ha aspettative commisgr e%ﬁamente rispetto al gesto

chirurgico ed ha un livello di soddisfazione ente migliore rispetto al paziente

tradizionale che non ha avuto inf .7 Sebbene il termine “Fast Track”,
01

“percorso veloce” possa far pen&c}

ottenere una dimissione precoct @ paziente, in realtd questa ¢ solo una conseguenza

‘obiettivo principale del programma sia

del raggiungimento d ttivo che ¢ invece quello di migliorare la riabilitazione del

paziente sottopo ad.i tervento chirurgico e di ridurre la morbidita associata alla

"7 L’introduzione di tale innovativo approccio perioperatorio, si

ihcid a metter in discussione I’approccio perioperatorio tradizionale basato su
dogmi tramandati dal chirurgo anziano al chirurgo giovane e nel corso degli anni,
dimostrd come la gestione perioperatoria tradizionale fosse piu fondata su abitudini che
non su evidenze scientifiche.”’® *” Nonostante le singole procedure dei protocolli “Fast

Track” siano supportate da solide basi scientifiche, 1’implementazione di questo

116



programma nella pratica quotidiana chirurgica ¢ ancora modesta. Questa resistenza ¢
probabilmente dovuta sia alla difficolta di interrompere pratiche oramai consolidate
(“Long-standing tradition is difficult to overcome”), che alla necessita di rivoluzionare
I’intero assetto organizzativo in quanto il successo del programma enhance recovery
richiede un team motivato e formato ad hoc in cui ¢ fondamentale la collabo;az&
multidisciplinare tra chirurgo, anestesista, fisioterapista e personale 1nferrnlerlst1c0

in seguito ad un grande stress creato nel paziente dall’intervento bbatte le

Tutto questo si basa sul concetto che classicamente il recupero post \ &wa
proprieta funzionali in maniera importante € questo si prolun po € genera un
lento recupero postoperatorio che poi porta il paziente a rj dewe’le proprie funzioni in
maniera blanda, ritardata e con alto rischio di crgn i@dolore ed un livello di
soddisfazione dell’intervento non sempre molto. 281

Il “Fast Track” ha come concetto fondamenigale fuello di ricreare immediatamente dopo
I’intervento, la possibilita di otte&aziente un discreto livello funzionale, in
modo tale da non dover rec ea soltanto mantenere il proprio livello di partenza

(Fig13).
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Fast Track

Recupero & eratsri
tradiz@
| I@

operazione z‘ympo

Fig. 13 Recupero postoperatorio “Fast Track”

La nostra esperienza parte all’inizio %lejon un evento-congresso internazionale,

dove sono stati radunati massimi_espegtigiguardo la gestione medica perioperatoria che
ha portato poi alla pubblicazigne n volume “Perioperative Medical Management for
Total Joint Arthroplastig“ steui sono collezionati 1 nuovi protocolli.

La nostra casisticasi awvale di 80 pazienti operati da settembre 2014 a marzo 2015.

L’eta medi mpione era di 64,69 anni, dove gli uomini rappresentavano il 53,75%
6,25% con un BMI medio di 27,67, le protesi totali di ginocchio e di anca
ivamente il 52,5 % e 47,5 %.

I1 95% dei pazienti hanno partecipato alla lezione preoperatoria generale e specifica

“Fast Track”, 1l 5% non ha potuto partecipare per motivi personali logistici, essendo

domiciliati fuori regione.
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Abbiamo registrato tutte le complicanze minori, tutte transitorie e risolte senza
precodure invasive. In particolare 18,7 % dei pazienti ha manifestato nausea
postoperatoria subito regredita dopo sospensione del morfinico post operatorio. Il
12,5% dei pazienti ha manifestato ipotensione durante la prima verticalizzazione 3 ore
post operatoria, quadro anch’esso immediatamente regredito dopo rallentamen‘g)

fisioterapia e mantenimento della posizione supina per qualche minuto, attrlbulam'\'

incombenza alla distribuzione dei liquidi a carico dei distretti piu a w.post
operatorio.

11 2,5% dei pazienti hanno presentato secrezione abbondante d e h1rurglca entro
1 primi 5-7 giorni dall’atto chirurgico, il quadro ¢ regredi llefrando la fisioterapia ed

in un solo caso riducendo il dosaggio dell’eparina a Jfagsop€So molecolare.
1 paziente ha presentato ritenzione urinaria con cateterismo estemporaneo in
reparto di degenza, tale paziente era a o%t;rtroﬁa prostatica benigna.
Il tasso di trasfusioni ematiche (&); ¢ stato del 2,5% verificatesi in pazienti
sottoposti ad intervento bil te@ﬂultaneo, ben al di sotto dei valori classici che si

aggirano intorno al 20

1guarda il raggiungimento dei milestones funzionali dei

pazienti.
Tutti & p ti sono risultati essere autonomi gia dal giorno 1 ad effettuare i passaggi
ali e 1 trasferimenti. La deambulazione assistita gia a tre ore post operatorie e
autonoma al giorno 1.

Tutti 1 pazienti hanno approcciato le scale al giorno 2 come da protocollo e tutti sono

stati in grado di farle.
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La flessione attiva del ginocchio, per quanto riguarda le PTG, ¢ sempre stata uno
scoglio fisioterapico classico, cosi come il recupero dell’estensione completa. In questa
corte i pazienti hanno raggiunto i 90° molto rapidamente tra la prima e la seconda
giornata postoperatoria e I’estensione completa in terza giornata.

Scoglio invece fisioterapico per i pazienti sottoposti a PTA il raggiungimentg d&

caviglia dell’arto operato con la mano opposta e la forza muscolare testatN
I’esercizio del ponte. La totalita dei pazienti ha raggiunto il primo o 1N 8nda
giornata e il secondo obiettivo gia in prima giornata. \

Abbiamo potuto raggiungere questi risultati perche i pazienti ben addestrati,

sapendo che questi erano obiettivi fondamentali del loro

La degenza media ¢ stata di 3 giorni come d minima secondo nostro

protocollo. Se i pazienti non avessero ragg criteri standard di dimissibilita

sarebbero rimasti ricoverati fno a ragﬁ@ di tali criteri.
Abbiamo avuto un tasso di riafifgissi

%2 pazienti) come ricovero ospedaliero breve per

1 del 6,2% (5 pazienti) come controllo

ambulatoriale anticipato e del

accertamenti di altra n

‘scala e di 16,4 per quanto riguarda la seconda, dimostrando una discreta
autonomia fin da subito con incremento comunque significativo gia dopo soli due giorni
di trattamento.

Tutti 1 pazienti sono stati sottoposti a schede di valutazione specifiche mettendo in

relazione i risultati preoperatori con i risultati a 20 giorni dall’intervento.
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Per i pazienti sottoposti a protesi totale di ginocchio abbiamo avuto un incremento
degli score oggettivi per quanto riguarda la KSS Knee Score con un aumento di 22,6
punti ed un decremento di 20,1 punti alla KSS Function Score. Abbiamo avuto inoltre
un aumento degli score soggettivi (Oxford Knee Score) con un incremento di 11,4

unti.
P ° \/

Risultati simili per quanto riguarda i pazienti sottoposti a protesi totale di .anca
miglioramento dettato sia dall’ incremento degli score oggettivi (HaryiS H %fcon
un aumento di 25 punti, sia dal decremento degli score soggettivi @ core) con
una riduzione di 37,5 punti.

Tutti questi dati dimostrano un recupero quasi completo li 2§7giorni dall’intervento

con una quasi totale autonomia funzionale da pa aggior parte dei pazienti.

Unico appunto al punteggio negativo a 20 gio @ SS Function Score in quanto a
quella data la maggior parte dei i @erati per PTG deambulavano ancora
mediante ausilio di due bastoni an&l/u 1. Tale situazione determina nella scale una

QO

lefonico a 3 giorni post dimissione rappresentano dati

penalizzazione di 20 punti.

Le risposte al followgflip

hio (PTG ) superando i 90° e, dato per noi piu importante 0% episodi di cadute.
Per quanto riguarda la dimissione la maggior parte dei pazienti (52,5%) ha optato per
dimissione al proprio domicilio e di proseguire le cure fisioterapiche al domicilio stesso

(25%) oppure in regime ambulatoriale (27,5%) presso strutture private o convenzionate.
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12. CONCLUSIONE

& &
I risultati del nostro studio confermano che I’applicazione rigorosa di un prot%
@
“Fast Track” in chirurgia ortopedica per quanto riguarda interventi dx tdle di
I1

ginocchio e anca ¢ in grado di ottenere un rapido recupero post-opeer?b eviando i

tempi di degenza.
Tale percorso, grazie al miglioramento della tecnica zﬁ , alla gestione delle
perdite ematiche e al controllo del dolore determipaju duzione delle morbilita e

aumenta il tasso di soddisfazione da parte dei p.

Fondamentale nel programma l’eduK ddl paziente per far si che esso stesso
diventi protagonista del proprio re%
Gli aspetti descritti possono es$e a pplicati solo grazie ad un attento e costante lavoro

da parte dell’intera equi sta dal chirurgo, dall’anestesista, dal fisioterapista e da

tutto il personale 'nfergn istico. Importante inoltre la compartecipazione diretta della

tiva e di tutto il personale che ruota attorno al paziente.
Ritenian e il progetto “Fast Track” possa anche essere applicato in una struttura
aliera pubblica con evidenti benefeci clinici per il paziente e ingenti risparmi

economici per I’azienda.
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