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Introduzione
L’articolazione gleno-omerale, detta anche articolazione della spalla o sca-
polo-omerale, è costituita dalla testa dell’omero, che ha la forma di una 
porzione di sfera, e dalla cavità glenoidea della scapola, che ha forma va-
gamente ovale ed è poco profonda. Per il corretto funzionamento della 
spalla hanno un ruolo fondamentale i quattro muscoli e tendini della cuf-
fia dei rotatori, che permettono la mobilità della stessa ed inoltre manten-
gono la testa omerale saldamente accostata e centrata sulla glena, ed il 
muscolo deltoide, un muscolo potente indispensabile per i movimenti di 
elevazione del braccio. 
Come tutte le articolazioni del nostro corpo, l’articolazione gleno-omerale 
può andare incontro ad artrosi o a fratture, patologie che rappresentano le 
principali cause per cui si interviene con la sostituzione protesica.
La più frequente è l’artrosi che comporta, rispetto alla spalla normale, la 
perdita delle cartilagini di rivestimento con conseguente scomparsa del-
lo spazio articolare tra omero e scapola, la deformazione delle superfici ar-
ticolari e la formazione di escrescenze ossee dette osteofiti: questa può 
essere primitiva (avviene spontaneamente con l’invecchiamento) o secon-
daria (favorita e condizionata da danni precedenti all’articolazione o pato-
logie sistemiche).
Tra le cause di artrosi secondaria la più frequente è quella che consegue a 
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lesione massiva della cuffia dei rotatori, in cui l’omero risale verso l’alto per-
dendo la corretta posizione centrale con la glena; si parla in questo caso di 
artropatia da lesione inveterata di cuffia.
Ulteriori cause di artrosi secondaria sono le malattie reumatiche come l’ar-
trite reumatoide, l’artrite psoriasica ed altre forme di artriti; le necrosi della 
testa omerale, in cui una porzione della testa non riceve più apporto di san-
gue, degenera e si deforma (possono essere facilitate dall’uso di cortisonici 
e da varie altre condizioni); gli esiti di fratture mal consolidate con deforma-
zione dell’articolazione.
Una situazione a parte è rappresentata da alcune fratture dell’omero pros-
simale in cui non vi sia la possibilità di ricostruire un’articolazione funzionale 
o il rischio di necrosi ossea secondaria risulti particolarmente elevato; ta-
lora la soluzione corretta può essere l’impianto immediato di una protesi: 
questa condizione si realizza solo per fratture a 3 o 4 frammenti.
Vi è una giusta indicazione all’impianto di una protesi nel momento in cui 
una delle precedenti patologie elencate porti ad un dolore intenso e mal 
controllabile e ad una perdita importante dei movimenti della spalla, con-
dizioni tali da impedire al paziente lo svolgimento delle sue attività quoti-
diane.

Valutazione anestesiologica preoperatoria (1-3)

È fondamentale un’accurata valutazione anestesiologica preoperatoria, 
basata su anamnesi familiare, farmacologica, patologica prossima, remo-
ta, allergica, chirurgica ed anestesiologica. Vengono raccolti i dati antro-
pometrici quali peso, altezza ed età; attenzione viene riservata alla ricerca 
di denti vacillanti e di eventuali protesi dentali fisse o mobili (per il rischio 
di avulsione ed inalazione) e al sospetto di sindrome delle apnee ostruttive 
del sonno (questionario STOP BANG); importante è inoltre la valutazione 
funzionale dell’apparato cardiovascolare (categoria METs, classificazione 
NYHA, indice di Lee).
I criteri di rischio di ventilazione ed intubazione difficile sono espressi dal-
lo score di El-Ganzouri.
Particolare attenzione viene riservata alla valutazione degli accessi vascola-
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ri. ECG, Rx torace ed esami ematochimici (emocromo, coagulazione, cre-
atininemia, CPK, azotemia, type screen e gruppo sanguigno) vengono 
eseguiti di routine e, qualora ritenuto necessario dal medico anestesista, 
possono essere effettuate ulteriori valutazioni specialistiche, laboratori-
stiche o strumentali. Il paziente viene edotto in merito alle tempistiche e 
all’eventuale terapia farmacologica da sospendere prima dell’anestesia 
generale (ad esempio, metformina), al digiuno preoperatorio da solidi (6 
ore) e liquidi (2 ore per i liquidi chiari), all’importanza dell’astensione dal fu-
mo di sigaretta nei giorni precedenti l’intervento e, se uomo, della rasatura 
del volto (al fine di facilitarne la ventilazione in maschera faciale), al rappor-
to rischio-beneficio anestesiologico e alle tecniche anestesiologiche che 
verranno impiegate. Formulato e condiviso con il paziente il rischio ASA, si 
procede infine ad acquisizione del consenso informato.

Check-in ed anestesia loco-regionale (4-6)

All’arrivo del paziente nel blocco operatorio vengono verificati identità, cor-
retto stato di digiuno preoperatorio e la corretta sospensione di eventuali 
farmaci (ad esempio, metformina). Viene quindi posizionato un accesso va-
scolare di calibro opportuno sull’arto controlaterale a quello da sottoporre 
a chirurgia, viene avviato un monitoraggio parametrico di base (ECG, NIBP, 
SpO2) e si procede al preriscaldamento del paziente con mezzi fisici.
Effettuata una blanda sedazione con midazolam 0,02 mg/kg si procede, 
previa disinfezione della cute, allestimento di campo sterile ed anestesia 
locale con lidocaina 40 mg, ad effettuare un’anestesia plessica con tecnica 
sterile secondo le seguenti alternative:
• �Blocco single-shot del plesso brachiale interscalenico eco- ed ENS-gui-

dato (7-15 ml). 
• �Blocco single-shot del plesso brachiale per via sovraclaveare eco- ed 

ENS-guidato (20-25 ml) congiuntamente al blocco single-shot del nervo 
sovrascapolare (approccio anteriore o posteriore), ecoguidato (5-10 ml). 
Questa combinazione è particolarmente indicata in caso di paziente affet-
to da patologie respiratorie gravi o paralisi diaframmatica controlaterale.

• �Possibilità, per entrambi, di posizionamento di catetere perineurale per 
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blocco continuo. Particolare cura è da dedicare al fissaggio di tale catete-
re onde evitare il dislocamento dello stesso.

Il blocco single-shot viene effettuato con ropivacaina tenendo in conside-
razione il dosaggio totale massimale di 3 mg/kg o 225 mg e rispettando il 
tempo di onset (20 minuti). Possibile l’additivazione con desametasone 8 
mg totali per prolungare la durata del blocco single-shot fino a circa 20 ore.
Sono mandatori durante l’esecuzione dell’anestesia plessica:
• �l’ottenimento di una chiara visione ecografica di ago, piani anatomici e 

vettori vascolari;
• �la scomparsa delle clonie muscolari sotto 0,40 mA;
• �l’esecuzione del test di aspirazione, il quale deve risultare negativo;
• �l’esecuzione del test di Raj (scomparsa delle clonie all’iniezione di 1-2 ml 

di anestetico locale), il quale deve risultare positivo;
• la verifica dell’assenza di dolore all’iniezione.
L’infusione continua di ropivacaina con catetere perineurale avviene consi-
derando un dosaggio massimale pari a 20 mg/h. Un’infusione continua a 
4 mg/h favorisce la ripresa funzionale riducendo al minimo il blocco moto-
rio pur garantendo un’adeguata analgesia. 

Avvio e mantenimento dell’anestesia generale e monitoraggio
intraoperatorio (7)

Al monitoraggio parametrico di base (ECG, NIBP, SpO2) si aggiungono 
NMT (con adeguata tempistica), temperatura corporea mediante termo-
metro spot-on e bispectral index. Il monitoraggio cruento della pressione 
arteriosa (a paziente sveglio previa anestesia locale con lidocaina oppure 
ad intubazione avvenuta) ed il monitoraggio emodinamico basato su me-
todica Pulse Contour vengono riservati a casi selezionati (ad esempio, ASA 
≥ 3). Utile è la predisposizione di una linea infusionale riscaldata. Da va-
lutare, in casi selezionati, il monitoraggio della diuresi mediante posizio-
namento di catetere vescicale con adeguata tempistica e la necessità di 
posizionamento ed utilizzo di sistemi di compressione pneumatica inter-
mittente degli arti inferiori (salvo controindicazioni).
Previa adeguata pre-ossigenazione di almeno 3 minuti, si procede all’in-
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duzione dell’anestesia generale mediante somministrazione di fentanyl 
1-2 mcg/kg e propofol 2 mg/kg rispettando i tempi di onset. Valutata la 
ventibilità del paziente e calibrato il monitoraggio NMT, si somministra ro-
curonio 0,6-1,2 mg/kg. Ottenuto un TOF=0, previa video-laringoscopia 
(tecnica di routine presso il nostro Centro), si procede al posizionamento di 
un tubo orotracheale armato di calibro adeguato. Durante la procedura è 
a disposizione un set di lame intercambiabili monouso di varie dimensioni, 
compresa una lama per intubazioni difficili, nonché ulteriori dispositivi qua-
li introduttore di Frova e broncoscopio flessibile.
Il posizionamento corretto del tubo tracheale viene verificato innanzitutto 
tramite lo stesso video-laringoscopio e successivamente con EtCO2, curve 
di pressione e bilateralità del murmure vescicolare. Si provvede quindi al 
fissaggio del tubo orotracheale, all’erogazione di una ventilazione control-
lata protettiva (6-8 ml/kg) e alla protezione corneale con apposito nastro 
atraumatico e gel oftalmico.
Particolare attenzione viene posta al posizionamento del paziente sul let-
to operatorio in posizione semiseduta, avendo cura di allineare i segmenti 
corporei su posizioni fisiologiche e di proteggere mediante cuscinetti im-
bottiti le strutture più esposte e soggette a pressione.
Il mantenimento dell’anestesia generale prosegue con l’erogazione di va-
pore alogenato (preferendo il sevoflurano per pazienti con precedenti car-
diologici) e remifentanil in infusione continua, basando la profondità del 
piano su valori di MAC e BIS. Durante l’intervento chirurgico il monitorag-
gio della miorisoluzione viene effettuato tramite TOF/PTC.
La fluidoterapia intraoperatoria è basata principalmente sulla sommini-
strazione di soluzioni cristalloidi bilanciate ed è mirata al mantenimento 
dell’euvolemia, in relazione alle caratteristiche cliniche del paziente ed al-
le perdite volemiche intraoperatorie (quantificate mediante controllo de-
gli aspiratori e del materiale assorbente impiegato sul campo chirurgico). 
In casi selezionati è possibile il ricorso alla goal directed therapy basata sul 
monitoraggio di indici dinamici mediante metodiche cruente Pulse Con-
tour. L’obiettivo intraoperatorio è quello di una MAP > 70 mmHg.
Il mantenimento della normotermia intraoperatoria viene ottenuto con 
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mezzi di riscaldamento fisici (ad esempio, coperta isotermica, scaldafluidi 
e/o tappeto riscaldato) evitando mezzi di riscaldamento ad aria forzata per 
non interferire con la ventilazione ambientale del campo operatorio.
La profilassi di nausea e vomito post-operatori (PONV) viene basata 
sull’Apfel Score e prevede la somministrazione endovenosa di desameta-
sone (4-8 mg all’incisione) ed ondansetron 4 mg (poco prima del termine 
dell’atto chirurgico), quest’ultimo da evitare in presenza di QT lungo.
La gastroprotezione viene effettuata con pantoprazolo 40 mg ev.

Risveglio
Al termine dell’intervento può essere effettuata l’infiltrazione della ferita chi-
rurgica con ropivacaina (dosaggio massimo totale 3 mg/kg o 225 mg) ad 
opera del chirurgo. Si procede, quindi, ad aspirazione gastrica e del cavo 
orale e si sospende la somministrazione di vapore alogenato e remifentanil.
Raggiunti livelli di TOFr > 90%, si procede all’estubazione previa sommini-
strazione di sugammadex.
Sono previsti, infine, un monitoraggio post-operatorio multiparametrico e 
sorveglianza infermieristica nel reparto di degenza, con particolare atten-
zione alla gestione del dolore post-operatorio, sia a riposo che all’avvio 
della mobilizzazione.

Sugammadex (8)

Nei carrelli di anestesia di ogni sala del blocco operatorio è disponibile una 
scatola di prodotto 100 mg/ml. Il dosaggio varia in base al livello raggiun-
to di TOF/PTC e alle esigenze cliniche:
• �2 mg/kg in presenza di un recupero spontaneo da rocuronio sino alla ri-

comparsa di T2;
• �4 mg/kg in presenza di un blocco con conta post-tetanica (PTC) di alme-

no 1-2;
• �16 mg/kg nell’eventualità in cui sia richiesta un’antagonizzazione imme-

diata.
Per facilitare la somministrazione di questo dosaggio, flaconi di sugamma-
dex 5 ml/500 mg sono prontamente a disposizione degli operatori.



39

 Chirurgia ortopedica 

Analgesia post-operatoria (9)

Il protocollo per la gestione del dolore post-operatorio in atto presso il no-
stro Centro è multimodale e contempla, in aggiunta all’anestesia plessica 
single-shot o continua e all’eventuale infiltrazione locale di ferita chirurgi-
ca, la somministrazione di quattro alternative di combinazioni farmacologi-
che per via endovenosa e/o orale sia come rescue therapy, sia a copertura 
delle successive 72 ore.
Obiettivo fondamentale nel controllo del dolore post-operatorio è quello 
di ridurre al minimo il blocco motorio al fine di permettere una mobilizza-
zione precoce e di ridurre il rischio di infortuni in reparto (Tab.I).

Tab. I – Analgesia post-operatoria.

Supplemento di FANS ed oppioidi deboli

Giorno 0, VAS >4
(rescue therapy)

Giorno 1 - Giorno 2 - Giorno 3

Paracetamolo 1 g ev A: Paracetamolo 1 g ev x 3 ogni 8 ore
B: Se VAS > 4 Paracetamolo 1 g ev

C: Se VAS > 4 Paracetamolo cps 1 g x os

Ketoprofene 100 mg
in 100 ml 

di soluzione fisiologia ev

A: Ketoprofene 100 mg in 100 ml
di soluzione fisiologia x 3/die ev

B: Se VAS > 4 Ketoprofene 100 mg in 100 ml
di soluzione fisiologia

C: Se VAS > 4 Ketoprofene 50 mg cps x os

Ketorolac 30 mg
in 100 ml 

di soluzione fisiologia ev

A: Ketorolac 30 mg in 100 ml
di soluzione fisiologia x 3/die ev

B: Se VAS > 4 Ketorolac 30 mg in 100 ml
di soluzione fisiologia

C: Se VAS > 4 Ketorolac 30 mg gtt x os

Tramadolo 100 mg
in 100 ml 

di soluzione fisiologia ev

A: Tramadolo 2 mg/kg (50 mg =20 gtt) x 3-4 /die x os
B: Paracetamolo 1 g x 3/die cps x os

C: Se VAS > 4 Tramadolo 2 mg/kg (50 mg =20 gtt) x os
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