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Selezione dei pazienti e gestione delle complicanze
in day e one day surgery

Sorti i primi “free-standing ambulatory surgery” negli
USA intorno al 1970, si rese necessario stabilire delle re-
gole da seguire per questo tipo di attività al fine di garan-
tire al paziente la sicurezza della cura e meritare fiducia e
credibilità da parte dell’opinione pubblica. Per la “ambula-
tory surgery” venivano accettati solamente soggetti sani
per semplici procedure chirurgiche. Ragioni sociali, cultu-
rali, scientifiche, ma soprattutto quelle di ordine econo-
mico volte al contenimento dei costi sanitari, sono stati

motivi che hanno poi determinato la grande espansione di
questo nuovo modo di gestire un paziente chirurgico. Ciò
ha necessariamente coinciso con la rivalutazione dei rigidi
criteri restrittivi iniziali. Allo stato attuale nella selezione
dei pazienti candidati si devono considerare: stato genera-
le di salute, fattori logistici e sociali che devono essere
correlati con la patologia di base, il tipo di cura che si in-
tende instaurare, la struttura nella quale si vuole eseguire
l’intervento e la presenza di personale di supporto. A circa

RIASSUNTO
Gli Autori trattano la gestione del rischio correlato agli interventi di chirurgia am-
bulatoriale, con particolare riferimento alle possibili complicanze indotte dalla pra-
tica anestesiologica.
In base alla “American Society of Anestesiologists classification system”, si dividono i
pazienti in varie classi “ASA” in base al grado di rischio a cui vanno incontro nel
sottoporsi ad un intervento di day surgery; determinato sostanzialmente dallo stato
di salute del paziente stesso. A seconda della classe ASA cui il soggetto appartiene,
verrà scelta una opportuna pratica anestesiologica. Viene poi presentata una classi-
ficazione delle pratiche chirurgiche “Surgical classification Sistem”, in base al rischio
che comportano, sulla base dell’invasività, delle perdite medie di sangue, sulle aree
del corpo interessate, sull’anestesia richiesta ecc. Viene proposta inoltre una classifi-
cazione delle complicanze in base alle cause che le hanno generate.

SUMMARY
The authors discuss the management of such risks associated with out-patient sur-
gery, with special reference to the potential anaesthesiologic practice induced compli-
cations.
According to the “American Society of Anaesthesiologists classification system”, pa-
tients are divided into various “ASA” classes, depending on the degree of risk they
face undergoing a day surgery operation; such risk is mainly determined by the pa-
tient’s state of health. The appropriate anaesthesiologic practice will be chosen accor-
ding to the ASA class the subject belongs to. Furthermore, the authors offer a classifi-
cation of surgical practices (“Surgical classification System”), according to the risk
they involve, to their invasiveness, to the average loss of blood, to the body zones
subjected to surgery, to the required anaesthesia, etc. The authors also suggest a clas-
sification of the complications, according to their causes.
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novanta anni di distanza dalla prima descrizione di un in-
tervento eseguito in un “ambulatory basis” il target del pa-
ziente è comunque ancora oggetto di discussione. Mentre
dunque tradizionalmente solo i soggetti giovani e sani
(ASA I e II) (Tab. 1) venivano considerati idonei alla day-
surgery, vari studi autorevoli hanno dimostrato che tutto
ciò attualmente non è più vero, ed è ormai considerato re-
taggio del passato. Anche pazienti anziani e malati posso-
no infatti essere ragionevolmente considerati candidati al-
la Day e alla One Day-Surgery. Oggi molti Autori so-
stengono che non vi è un nesso relazionale fra l’età del
soggetto e la durata del ricovero o l’incidenza di compli-
canze post-operatorie. Inoltre i pazienti appartenenti alla
classe ASA III con malattia sistemica ben controllata
preoperatoriamente, non hanno un rischio più alto di svi-
luppare complicazioni rispetto a quelli di classi inferiori e
che quindi non esiste un rapporto causa effetto tra patolo-
gie preesistenti e l’incidenza di complicazioni peri e post-
operatorie. Similmente non esistono evidenze che gli
“out-patients” in classe ASA III abbiano maggiori com-
plicanze rispetto agli “inpatients” appartenenti alla mede-
sima classe e sottoposti allo stesso intervento. In uno stu-
dio recente è emerso che negli “inpatients” si registra un
incremento di casi di embolia polmonare del 30% quando
vengono considerati i primi 30 giorni di post-operatorio;
non solo, anche la possibilità di rilascio ritardato di embo-
li è più comune dopo interventi a basso rischio chirurgico.
Tutto ciò comporta implicazioni positive che depongono
a favore della day surgery in un futuro prossimo. L’equa-
zione età avanzata e/o malattia associata = morbilità e
mortalità aumentata, ritenuta sinora ovvia dopo un inter-
vento di chirurgia ambulatoriale, è stata dunque rivista to-
talmente. Analogamente l’incidenza di morbilità in questi
pazienti risulta essere simile ad un stesso gruppo non sot-
toposto ad intervento chirurgico. Da una recente stima è
stato calcolato che negli USA circa 25 milioni di pazienti
vengono sottoposti annualmente ad interventi chirurgici
eseguiti nella misura di oltre il 65% del totale in regime di
day-surgery. Molti di questi “out-patients” hanno signifi-
cative malattie associate alla malattia di base (per esempio
approssimativamente 1 milione è affetto da vasculopatia
coronarica nota, alla quale spesso si associano altri fattori
come l’ipertensione arteriosa, il fumo o il diabete che ne-
gli Stati Uniti è rappresentato da circa 1 milione di indi-

Tabella 1 - American Society of Anesthesiologists classification
system

ASA class 1
No organic, physiologic, biochemical, or psychiatric
disturbance
The pathologic process for which the operation is to be
performed is localized and does not entail a systemic
disturbance.

ASA class 2
Mild to moderate systemic disease disturbance caused
either by the condition to be treated surgically or by
other pathologic process
well-controlled hypertension
status post-CABG without symptoms
history of asthma
anemia
cigarette use
well controlled diabetes mellitus
mild obesity
age <1 year or >70 years
pregnancy

ASA class 3
Severe systemic disturbance or disease from whatever
cause, even though it may not be possible to define the
degree of disability with finality
angina
poorly controlled hypertension
symptomatic respiratory disease (e.g., asthma, COPD)
massive obesity

ASA class 4
Indicative of the patient with severe systemic disorders
that are alredy life-theatening, not always correctable
by operation
unstable angina
congestive heart failure
debilitating respiratory disease
hepatorenal failure

ASA class 5
The moribund patient who has little chance of survival
but is submitted to operation in deseration
Modifier: Emergency Operation (E)
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vidui) che ne fanno dei potenziali soggetti a rischio ane-
stesiologico indipendentemente dall’anestesia utilizzata.

Per l’accettazione di essi, è stato determinante lo sviluppo
di criteri di valutazione clinica pre-operatoria (Tab. 2). Il

Tabella 2 - Conditions for which preoperative evaluation is recommended prior to the day of surgery

General
Medical condition inhibiting ability to engage in normal daily activity
Medical conditions necessitating continual assistance or monitoring at home within the past 6 months
Admission within the past 2 months for acute or exacerbation of chronic condition

Cardiocirculatory
History of angina, coronary artery disease, myocardial infraction, symptomatic arrhythmias
Poorly controlled hypertension (diastolic < 110, systolic > 160)
History of conggestive heart failure

Respiratory
Asthma or COPD requiring chronic medication, or with acute exacerbation and progression within past 6 months
History of major airway surgery or unusual airway anatomy, upper and/or lower airway tumor or obstruction
History of chronic respiratory distress requiring home ventilatory asiistance or monitoring

Endocrine
Nondiet controlled diabetes (insulin or oral hypoglycemic agents)
Adrenal disorders
Active thyroid disease

Neuromuscolar
History of seizure disorder or other significant cns disease (e.g., multiple sclerosis)
History of myopathy or other muscle disorders

Hepatic
Any active hepatobiliary disease or compromise

Musculoskeletal
Kyphosis and/or scoliosis causing functional compromise
Temporomandibular joint disorder
Cervical or thoracic spine injury

Oncology
Patients receiving chemotherapy
Other oncology process with significant physiologic residual or compromise

Gastrointestinal
Massive obesity (>140% ideal body weight)
Hiatal hernia
Symptomatic gastroesophageal reflux
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paziente anginoso o con pregresso infarto miocardico può
ad esempio beneficiare della day-surgery a patto che abbia
buona tolleranza all’esercizio fisico; verrà escluso invece
nel caso di angina instabile o compromissione della fun-
zione ventricolare sinistra. In conclusione, sebbene alcuni
studi abbiano dimostrato un’associazione fra mortalità pe-
ri-operatoria e classe ASA indipendentemente dalla tec-
nica anestesiologica adottata, questo rimane un evento ra-
ro così come l’incidenza di mortalità e di morbilità mag-
giore a trenta giorni da un intervento in regime ambula-
toriale. Nella selezione da adottare quindi i soggetti in
classe ASA III non sono necessariamente esclusi dalla
day-surgery. Questi pazienti devono essere attentamente
studiati e valutati caso per caso in relazione anche al tipo
di intervento chirurgico da eseguire e alla tecnica aneste-
siologica che si ritiene più idonea. Varie tecniche aneste-
siologiche possono essere considerate appropriate per i
soggetti con patologie associate. A questo punto ci si può
chiedere quale sia quella ideale. Se il chirurgo è esperto
nell’effettuare l’anestesia locale o regionale, l’ausilio della
sedoanalgesia (o MAC per gli statunitensi) offre molti
vantaggi e può dare ottimi risultati per esempio nel pa-
ziente cardiopatico ed evitargli gli inconvenienti dell’ane-
stesia spinale oppure dell’anestesia generale. È però vero
che oggi l’anestesista dispone di farmaci sempre più sicu-
ri, privi di accumulo significativo, che possono garantire
un pieno recupero nel volgere di poche ore senza possibi-
lità di sequele, di rimbalzo di azione e di effetti collaterali
che possono interferire con un precoce rientro nell’am-
biente familiare. È il caso degli anestetici endovenosi ed
inalatori a breve o brevissima durata di azione, degli op-
pioidi, dei nuovi agenti curarizzanti. Il propofol per esem-
pio può essere considerato un agente induttore di prima
scelta, mentre i gas volatili (isoflurano, desflurano, sevo-
flurano) sono ottimali per il mantenimento dell’anestesia.
La scelta della tecnica anestesiologica e dei farmaci con i
relativi pregi e difetti, va effettuata caso per caso in consi-
derazione delle condizioni cliniche preesistenti. Nel car-
diopatico dovranno essere evitati gli anestetici che posso-
no ridurre la perfusione o incrementare la domanda di os-
sigeno a livello miocardico. Nei pazienti broncopneumo-
patici è consigliabile l’anestesia loco-regionale. In alterna-
tiva è da preferire un’anestesia profonda e l’uso di quegli
anestetici volatili ad impronta broncodilatatrice. Anche le

considerazioni chirurgiche sono importanti. Il tipo di
procedura, l’estensione dell’area, la durata dell’intervento
possono influenzare la scelta dell’anestesia da adottare.
Ma al di là del rischio anestesiologico classificabile in base
alle classi ASA, nella valutazione pre-operatoria occorre
considerare anche quello chirurgico che secondo uno
schema proposto (The Johns Hopkins Risck Classifica-
tion System) (Tab. 3) potrebbe raggruppare i pazienti in 5
categorie indipendentemente dal tipo di anestesia. Tale
schema presume che il rischio chirurgico aumenta con
l’invasività, con la quantità di sangue che si perde media-
mente per un dato intervento, con l’ingresso in specifiche
aree del corpo (ad esempio all’interno del torace) e dipen-
de dalle fisiologiche alterazioni del post-operatorio, tutto
ciò indipendentemente dal tipo di anestesia utilizzata. Ad
esempio nella categoria 2 vengono incluse la diagnostica
laparoscopica e la riparazione delle ernie inguinali. Nella
categoria 3 la colecistectomia e la laparoscopia avanzata.
Secondo la classificazione di Johns Hopkins è appropriato
l’includere nella day surgery quelle categorie di soggetti
con minimo o moderato rischio chirurgico (1-2-3). Nella
tabella 4 viene proposto uno sviluppo del JHRCS quale
base per la determinazione dei tempi di valutazione pre-
operatoria. Circa un terzo dei problemi che possono in-
sorgere nel post-operatorio accade oltre 48 ore dall’inter-
vento chirurgico. Le serie complicazioni che possono col-
pire un paziente (ipertermia maligna, polmonite da aspi-
razione, C.I.D., spasmo laringeo) sono rare e usualmente
evidenti alla fine dell’intervento o nelle prime ore del po-
st-operatorio. Le complicazioni sono tradizionalmente
suddivise in minori e maggiori. Le prime non costituisco-
no alcuna minaccia e il paziente vive solo una situazione
di disagio o di fastidio (morbilità minore). Le più comuni
a 24 ore dall’intervento sono: il dolore, la cefalea, la nau-
sea ed il vomito, la febbre. La cefalea persiste spesso oltre
48 ore dalla dimissione e la sua frequenza è maggiore con
l’uso dell’anestesia spinale. Il propofol ha proprietà intrin-
seche antiemetiche, è quindi associato ad una bassa inci-
denza di nausea e vomito che sono invece frequenti nei
pazienti trattati con oppioidi. Lo scarso controllo del sin-
tomo dolore è spesso dovuto a dosaggio inadeguato dell’a-
nalgesico, all’errata via di somministrazione, a non corretti
intervalli nelle dosi. La gestione ottimale del dolore in un
paziente chirurgico ambulatoriale si realizza mediante una
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analgesia bilanciata con oppioidi a breve durata di azione,
anestetici locali a lunga durata e analgesici non oppioidi
(FANS e paracetamolo con codeina). Nel caso della lapa-
roscopia il dolore post-operatorio può anche perdurare ol-
tre 24 ore dall’intervento. A questa tecnica si associa inol-
tre con una certa incidenza nausea e vomito post-operato-
ri. Il persistere per diversi giorni di sintomi determina
soggettivamente nel paziente un effetto marcatamente
negativo circa il giudizio sulla qualità della cura ricevuta.
Le complicanze maggiori (morbilità maggiore) quali in-
farto miocardico, incidenti cerebro vascolari, embolia,
concorrono invece a determinare la mortalità post-opera-
toria. Le complicanze chirurgiche possono essere trattate
al domicilio del paziente (a volte necessitano di ausilio
specialistico) o determinarne il ritorno in ospedale dopo

la dimissione. Altra situazione è il ricovero ordinario del
paziente nel post-operatorio senza il ritorno a casa. Molti
di questi casi possono essere evitati con un’attenta selezio-
ne dei pazienti e con il controllo post-operatorio di nau-
sea, vomito e dolore. Le complicazioni possono anche es-
sere suddivise in base alle cause: chirurgiche (es. il sangui-
namento), anestesiologiche (imputabili alla tecnica) e altre
legate alle condizioni di base del paziente (es. scarso con-
trollo dell’ipertensione arteriosa). Un’instabilità emodina-
mica, una difficoltà respiratoria o un dolore inspiegabile
nel post-operatorio, devono fare sospettare una compli-
canza chirurgica. Ma le complicazioni possono non essere
ascrivibili ad un’unica categoria di appartenenza. La nau-
sea per esempio, può essere in relazione alla procedura
chirurgica, all’anestesia, o alle caratteristiche del soggetto.

Tabella 3 - Surgical classification System

Category 1
Minimal risk to the patient indipendent of anesthesia
Minimally invasive procedures with little or no blood loss
Often done in an office setting with the operating room used principally for anesthesia and monitoring

Category 2
Minimal to moderatelly invasive procedure
Blood loss less than 500 cc
Mild risk to patient indipendent of anesthesia

Category 3
Moderately to significantly invasive procedure
Blood loss potential 500-1500 cc
Moderate risk to patient indipendent of anesthesia

Category 4
Highly invasive procedure
Blood loss greater than 1500 cc
Major risk to patient indipendent anesthesia

Category 5
Highly invasive procedure
Blood loss greater than 1500 cc
Critical risk to patient indipendent anesthesia
Usual postoperative I.C.U. stay with invasive monitoring



23

VOL I, N  1, 2002 Selezione dei pazienti e gestione delle complicanze in day e one day surgery

Una ipotensione post-operatoria può essere conseguente
ad un deficit della volemia, a stimolazione vagale, ad un
sanguinamento occulto causato a sua volta da una inade-
guata emostasi chirurgica o da turbe della coagulazione.
Le tecniche laparoscopiche che oggi possono essere pro-
ponibili anche in day surgery per la loro bassa invasività,
devono essere considerate potenzialmente a rischio di
complicazioni sia intra che post-operatorie. Lo pneumo-
peritoneo ad esempio può determinare rigurgito passivo
durante l’anestesia e causare complicanze polmonari. Il
residuo pneumoperitoneo può contribuire alla sintomato-
logia dolorosa post-operatoria. La grande maggioranza
degli interventi in chirurgia di giorno è minimamente in-
vasivo, vi è quindi un basso rischio di importanti compli-
canze post-operatorie. Ciononostante deve essere mante-

nuto sempre un alto grado di vigilanza peri-operatoria del
paziente.
Il successo della day surgery dipende anche dall’appropria-
tezza e dalla opportunità della dimissione. Un rilascio pre-
maturo del paziente potrebbe determinare la sua riammis-
sione in ospedale per complicanze post-operatorie. Egli de-
ve essere attentamente esaminato prima della sua dimissio-
ne. Ci si deve assicurare della presenza di una persona adul-
ta che lo accompagni a casa e se ne prenda cura. Ciascun
paziente deve inoltre ricevere istruzioni scritte per il post-
operatorio incluse le modalità da seguire per contattare
eventualmente i medici in caso di necessità. La decisione di
dimettere deve essere basata su di un certo numero di fatto-
ri quali: l’età, le condizioni mediche, la distanza dell’abita-
zione, le capacità di assistenza di un adulto responsabile.

Tabella 4- Recommended preoperative evaluation system

Anesthesia
Class
1

Day
of

surgery

Day
of

surgery

Day
of

surgery

Primary
M.D.
before
day of
surgery

Anesthesia
before
day of
surgery

Surgical
Category

1

Surgical
Category

2

Surgical
Category

3

Surgical
Category

4

Surgical
Category

5

Anesthesia
Class
2

Day
of

surgery

Day
of

surgery

Primary
M.D.
before
day of
surgery

Anesthesia
before
day of
surgery

Anesthesia
before
day of
surgery

Anesthesia
Class
3

Primary
M.D.
before
day of
surgery

Anesthesia
before
day of
surgery

Anesthesia
before
day of
surgery

Anesthesia
before
day of
surgery

Anesthesia
before
day of
surgery

Anesthesia
Class
4

Primary
M.D.
before
day of
surgery

Anesthesia
before
day of
surgery

Anesthesia
before
day of
surgery

Anesthesia
before
day of
surgery

Anesthesia
before
day of
surgery
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Prima di essere dimesso l’operato deve essere in grado di
camminare senza aiuto, non deve presentare vomito né ri-
tenzione urinaria e deve poter tollerare l’ingestione di liqui-
di, infine non deve sussistere un eccessivo dolore. I pazienti
pronti per la dimissione devono quindi totalizzare un pun-
teggio pari ad almeno 9 punti secondo il “Postanesthesia
Discharge Scoring System” o PADSS (Tab. 5).
La day surgery e la one day surgery rappresentano il mo-
do più rivoluzionario ed innovativo di gestire un paziente
chirurgico. Il Royal College of Surgeons in Inghilterra
nello stilare le linee guida per la day surgery ha considera-
to questa pratica come la miglior opzione per il 50% di
tutti i soggetti che devono essere sottoposti ad un inter-
vento elettivo di chirurgia generale. I dati riguardanti gli
USA indicano come il gruppo degli “out-patients” sia an-
cora più numeroso e rappresenti la maggioranza dei pa-
zienti chirurgici. In Italia non esiste una diffusione
uniforme di questa metodica perdurando ancora una
grossa diversità tra regione e regione.
È stato dimostrato che i risultati in termini di guarigione e
le complicazioni che si hanno con questa metodica, sono
sovrapponibili a quelli che si ottengono con il ricovero tra-
dizionale, ma i vantaggi sono molteplici. Ciò vale anche
per gli interventi più complessi (per i quali può essere pre-
vista anche la tecnica laparoscopica) nei quali, nei soggetti
ad alto rischio, ci si potrebbe aspettare un’incidenza mag-
giore di morbilità perioperatoria. Ma il successo della chi-
rurgia di un giorno è però legato alla scrupolosa osservanza
delle linee guida. Queste norme comportamentali devono
indurre il medico ad applicare con attenzione criteri di va-
lutazione pre e post-operatori che iniziano con la selezione
dei pazienti e proseguono fino alla dimissione ed oltre.

Tabella 5 - Criteria included in the postanesthesia discharge
scoring system (PADSS) (reproduced from Chung et al., 1991,
with permission)

Score
Vital signs

Within 20% of preoperative value 2
20-40 % of preoperative value 1
40% of preoperative value 0

Ambulation and mental status
Oriented x 3 and has a steady gait 2
Oriented x 3 or has a steady gait 1
Neither 0

Pain, or nausea/vomiting
Minimal 2
Moderate 1
Severe 0

Surgical bleeding
Minimal 2
Moderate 1
Severe 0

Intake and output
has had postoperative fluids and voided 2
has had postoperative fluids or voided 1
Neither 0

The total score is 10
patients scoring ≥ 9 considered fit for discharge to home
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