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Il dottor Tommaso Lubrano ¢ dirigente medico
responsabile dell’organizzazione della Day-Surgery
chirurgia oncologica universitaria dell’Azienda

Ospedaliero-Universitaria San Giovanni Battista di Torino.
Membro del Comitato Fondatore dell’Italian Society of
Hernia Surgery, ramo Italiano dell’European Hernia Society
(EHS) ¢ membro dell’American Hernia Society (AHS),

da cui ¢ segnalato quale Italian Hernia Specialist.
E inoltre titolare del sito Internet www.ernia.org

Intervenire sull'ernia
con la day-surgery

[ fattori eta ¢ malattia non costituiscono piti un criterio assoluto
di esclusione. Limpiego dell’anestesia locale, delle tecniche chirurgiche
senza tensione, il dolore post operatorio ¢ il minimalismo protesico

di Claudia Furlanetto

ono trascorsi quaran-
S t'anni dall’istituzione

negli Stati Uniti dei
primi centri di chirurgia am-
bulatoriale in cui venivano
accettati solo soggetti sani
per semplici procedure. Og-
gi ¢ invece possibile impie-
gare la day-surgery (chirur-
gia di giorno) in un ampio
spettro di patologie tanto da
rappresentare un nuovo mo-
dello operativo che consen-
te la razionalizzazione del-
Iattivita chirurgica, una mi-
gliore gestione delle risorse
umane ed il contenimento
dei costi sanitari. “La valu-
tazione clinica preoperato-
ria viene effettuata alla pri-
ma visita dal chirurgo, che
stabilisce se ¢ possibile inter-
venire in regime di day-sur-
gery o se ¢ preferibile il rico-
vero ordinario” — ci spiega il
dottor Tommaso Lubrano,
responsabile dell’organizza-

zione della Day-Surgery Chi-
rurgia oncologica universi-
taria dell’Azienda Ospeda-
liero-Universitaria San Gio-
vanni Battista di Torino. “At-
tualmente oltre il 50 percen-
to degli interventi puo esse-
re effettuato in day-surgery
con dimissione in giornata o
dopo una notte di pernotta-
mento (one-day-surgery).
Questo tipo di gestione pud
essere applicato a tutte le
branche specialistiche: dal-
la ginecologia all’ortopedia,
dalla oculistica alla dermo-
chirurgia alla otorinolarin-
goiatria. Nell’ambito della
chirurgia generale dalla proc-
tologia alla flebologia, alla
chirurgia della parete addo-
minale e della mammella, fi-
no a pratiche laparoscopi-
che, come la colecistectomia,
con ottimi risultati”.

Come avviene la selezione
del paziente?
Fondamentale ¢ I'accordo

con l'anestesista: in base al
sistema di classificazione del-
I’American Society of Ane-
stesiologist si dividono i can-
didati in classi ASA secon-
do il grado di rischio — che
va da 1 a 4 — determinato
dallo stato di salute genera-
le del paziente stesso: il nu-
mero piu basso indica pa-
zienti senza patologia con-
comitante, il piu alto quelli
che hanno un rischio opera-
torio elevato. In day-surge-
ry riusciamo oggi ad opera-
re anche pazienti in classe
ASA 2 e 3 purché il com-
penso farmacologico della
patologia concomitante sia
buono. Anche gli anziani so-
no trattabili e I'eta non ¢ piu
una limitazione assoluta.

La vecchiaia non ¢ associa-
ta ad una pit alta mortalita?
Ogni paziente va considera-
to singolarmente, ma come
gia detto né I'eta né le even-
tuali malattie associate rap-

presentano una controindi-
cazione assoluta all'interven-
to di day-surgery, purché il
soggetto sia ben compensa-
to dal punto di vista farma-
cologico. Il rischio ovviamen-
te ¢ proporzionale all’entita
della patologia di base, ai
problemi associati, agli anni
del paziente. Per questi mo-
tivi ¢ importante la selezio-
ne e il giudizio di idoneita
espresso dal chirurgo e dal-
I’anestesista. Il paziente in
day-surgery puo alzarsi po-
co dopo I'operazione e ritor-
nare a casa presto: get up
and go secondo la termino-
logia americana. Cio si tra-
duce in benefici di ordine
psicologico, nella riduzione
delle infezioni ospedaliere e
delle complicanze trombo-
emboliche, in una rapida ri-
presa delle proprie attivita,
oltre che a rispondere a cri-
teri di efficienza razionaliz-
zando risorse umane ed eco-
nomiche. Con questa gestio-
ne ¢ un vantaggio per il pa-
ziente in particolare per
quanto riguarda I’ernia, vi-
sto che I'intervento in day-
surgery ¢ possibile con I'im-
piego dell’anestesia locale.
Questo ¢ fondamentale per-
ché il paziente anziano puo
presentarsi ad esempio con
alterazioni della coagulazio-
ne dovuta a terapia anticoa-
gulante o antiaggregante per
problemi cardiocircolatori:
una situazione in cui il pia
delle volte non puo benefi-
ciare di un’anestesia spina-
le. E comunque possibile che
in accordo con I'anestesista
si prenda in considerazione
in alcuni casi I'impiego di
una anestesia generale leg-
gera che permetta la dimis-
sione nel giro di qualche ora.
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E possibile operare tutti i ti-
pi di ernia?

In regime di day-surgery o
one day-surgery ¢ possibile
operare il 90 per cento del-
le ernie. L'ernia inguinale &
quella su cui interveniamo
maggiormente vista la sua
diffusione: in Italia colpisce
dall’1 al 4 per cento della po-
polazione con 1,5 casi ogni
mille abitanti.

Operate molti pazienti an-
ziani?

Non tutti quelli che ne
avrebbero bisogno. C’¢ una
certa riluttanza a sottopor-
si ad intervento chirurgico
in eta avanzata. Per questo
il 22 maggio abbiamo or-
ganizzato, per la prima vol-
ta in Italia, una giornata de-
dicata alla diagnosi e alla
cura dell’ernia inguinale sia
per informare i pazienti sia
per sensibilizzare i medici
sulla fattibilita di molti in-
terventi. Incoraggiare un
paziente, specie se anzia-
no, a non sottoporsi a chi-
rurgia puo anche essere pe-
ricoloso. L'ernia ha una
causa meccanica. Incide
sulla qualita di vita del pa-
ziente. Puo determinare un
peggioramento dei sintomi
con possibile rischio di
complicazioni quali lo
strozzamento e 1’occlusio-
ne intestinale che impor-
rebbero un intervento in
urgenza per di piu in eta
ancor piu avanzata. Oggi i
medici di medicina genera-
le rappresentano la prima
linea per non incorrere in
questo rischio.

Dopo la dimissione che ti-
po di assistenza riceve il pa-
ziente?

Dopo l'intervento il pazien-
te ¢ costantemente monito-
rato e al momento della di-
missione deve aver ripreso
completamente tutte le fun-
zioni vitali e motorie con un
buon controllo del dolore.
Deve poter assumere liqui-
di per bocca e alimenti, uri-
nare spontaneamente ¢ non
avere segni di sanguinamen-
to. L’équipe deve rimanere
a disposizione fino al matti-
no successivo quando si ese-
gue un controllo telefonico
per verificare lo stato di sa-
lute. E importante dare ri-
sposte concrete ai timori del
paziente che si presentano
nel periodo post operatorio:
per questo oltre alla dispo-
nibilita di poter parlare con
il medico viene consegnata
una brochure che chiarisce
gli inconvenienti che posso-
no normalmente manifestar-
si dopo un intervento chi-
rurgico. Nel caso di ernio-
plastica ad esempio una mo-
desta ipertermia, un dolore
moderato, gonfiore ed ec-
chimosi della regione ingui-
nale e dei genitali. Dopo una
settimana togliamo i punti e
controlliamo la ferita. Da
questo momento conclusi-
vo il paziente puo ricomin-
ciare a condurre una vita
normale senza piu disturbi.
In caso di problemi pud con-
tattarci ai recapiti comuni-
cati. Peraltro le complican-
ze ed i risultati della nostra
casistica ricalcano le miglio-
ri percentuali in campo in-
ternazionale.

Come viene gestito il dolo-
re post operatorio?

Dopo la dimissione il dolo-
re viene controllato con I'as-
sunzione di un blando anal-
gesico. A casa il soggetto de-
ve essere assistito da un fa-
migliare nelle prime 24 ore.
Stranamente, sotto questo
aspetto, sono pitt i giovani a
deludere rispetto agli anzia-
ni: la loro soglia del dolore
¢ inferiore e spesso creano
pitt problemi per tornare a
casa.

Ed il dolore cronico?

Il dolore cronico ¢ di solito
causato dall'intrappolamen-
to dei nervi della regione in-
guinale. Generalmente ¢ un
problema legato alla tecnica
operatoria. Per questo quan-
do prepariamo i nostri chi-
rurghi specializzandi, o du-
rante workshop e master, ri-
cordiamo che, ancora prima
di riparare I’ernia, durante
Iintervento ¢ fondamentale
localizzare i nervi per evita-
re che rimangano intrappo-
lati nella protesi o in una
eventuale sutura. Nel nostro
Centro comunque impie-
ghiamo metodiche fension
free sutureless: la protesi non
viene stabilizzata con sutu-
ra ma viene impiegata una
colla biologica di fibrina che
permette la precoce deam-
bulazione del paziente di-
messo dal day-surgery senza
che la toppa si sposti.

Quale tipo di protesi utiliz-
zate?

E questo il nuovo standard di eccellenza:
una riparazione con rete sottile, malleabile,
di peso ridotto e pit1 tollerabile

Per coprire il difetto di pare-
te addominale si impiegano
protesi costituite da materia-
li non riassorbili o in parte
riassorbibili, oppure protesi
pit leggere di polipropilene
che possono riparare con
meno intrusione di sostanze
estranee. Si tratta del mini-
malismo protesico. E questo
il nuovo standard di eccel-
lenza: una riparazione con
rete sottile, malleabile, di pe-
so ridotto e piu tollerabile
che consente ai giovani e agli
sportivi di vivere senza ave-
re la percezione interna di
una protesi sintetica, quindi
con maggiore comfort e con
analoga efficacia. Oggi que-
sto concetto tendiamo a dif-
fonderlo e ad applicarlo a
tutti gli altri soggetti.

Prospettive per il futuro?
L'ottimale sara impiegare
una protesi completamen-
te biologica che al momen-
to ¢ utilizzata solo in pre-
senza di uno stato settico,
perché molto costosa. Inol-
tre non abbiamo ancora da-
ti a distanza per poter sta-
bilire che una riparazione
con rete biologica sia defi-
nitiva come nel caso di
quella sintetica, il cui ri-
scontro ¢ pit che ventenna-
le. In futuro sara forse pos-
sibile impiegare anche le na-
notecnologie cio¢ strutture
che dovrebbero indurre una
risposta proliferativa tissu-
tale da parte dell’'organismo
per costruire una neopare-
te. La bioingegneria potreb-
be finalmente produrre
quello che chiamiamo il
gold standard di cura, ma
dobbiamo anche calcolar-
ne i costi, I'applicabilita e
Iefficacia clinica. ®
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