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CHIRURGIA DEL GINOCCHIO

* ARTROSI - ARTRITE

* GINOCCHIO VARO-VALGO

* LESIONE DEL MENISCO E DELLA CARTILAGINE DEL GINOCCHIO

* LESIONI DEL LEGAMENTO CROCIATO POSTERIORE ED ANTERIORE
* ALTERAZIONI DELLA ARTICOLAZIONE FEMORO-ROTULEA

* SINDROME DA IPERPRESSIONE DELLA ROTULA



ANATOMIA DEL GINOCCHIO
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INNERVAZIONE DEL GINOCCHIO

PLESSO LOMBARE L1-L4 (con possibili contributi di T12): da origine ai nervi Femorale,
Otturatorio ed anche al Cutaneo Laterale della coscia che e molto piu piccolo ed innerva
solo la cute.

PLESSO SACRALE L5-S3 (con possibili contributi di L4): da origine al nervo Sciatico che lascia
la pelvi attraverso il grande forame ischiatico e penetra nella parte posteriore della coscia
tra il grande trocantere femorale e |a tuberosita ischiatica.



INNERVAZIONE DEL GINOCCHIO
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TECNICHE ANESTESIOLOGICHE

* ANESTESIA GENERALE

* ANESTESIA SUBARACNOIDEA

* ANESTESIA PERIDURALE

* BLOCCHI LOCOREGIONALI NERVOSI (ONE SHOT - CONTINUI)



ANESTESIA GENERALE ?
ANESTESIA NEUROASSIALE?
BLOCCHI NERVOSI?

LA SCELTA DIPENDE DA MOLTI FATTORI:
- CONDIZIONI CLINICHE DEL PAZIENTE

- DURATA E TIPO DI CHIRURUGIA

- PREFERENZE DEL PAZIENTE

- ESPERIENZA DELL’ANESTESISTA




VANTAGGI DELLE TECNICHE LOCOREGIONALI

 Evitare lI'intubazione tracheale e la ventilazione meccanica
* Migliore controllo del dolore post-operatorio
* Migliore efficienza del paziente nel post-operatorio

» Capacita di recupero piu rapido del movimento con riduzione dei rischi di
tromboembolia venosa

* riduzione dei tempi dell’allettamento

* recupero piu rapido delle funzioni intestinali, dovuto al minore utilizzo di
oppiacei per via endovenosa (“opioid-sparing anaesthesia”) determina un
recupero post-operatorio piu precoce delle funzioni intestinali

* maggiore e migliore partecipazione alla terapia fisica post-operatoria
precoce



ANESTESIA SUBARACNOIDEA

Tecnica di anestesia locoregionale che prevede
I'iniezione di un anestetico locale o di una miscela
(anestetico locale- oppiode-adiuvante) nello spazio

subaracnoideo

alle radici nervose del midollo spinale prima che escano
dalla colonna vertebrale.

Ne deriva un blocco temporaneo della conduzione di
stimoli nelle radici dei nervi spinali e paralisi delle fibre
nervose, sensorie e motorie



CARATTERISTICHE

* E facile da eseguire

e Rapido onset

* Blocco sensoriale e motorio efficiente
* L'anestesia prodotta e eccellente

* Non comporta tossicita sistemica
 Elevato rilassamento muscolare




CONTROINDICAZIONI

* La mancanza di consenso da parte del paziente,

* Disturbi della coagulazione,

* Trattamento farmacologico anticoagulante/antiaggregante,
 ’elevata pressione intracranica (ICP),

* Infezione nel sito della procedura (per il rischio che I'infezione presente sulla cute possa
essere trasportata all’interno del corpo fino allo spazio subaracnoideo, dove potrebbe
determinare una meningite).

* Presenza di tatuaggi sulla cute, laddove debba essere eseguita |'anestesia spinale, per la
possibilita concreta che il pigmento del tatuaggio possa essere trasportato dall’ago della
puntura spinale fin dentro allo spazio subaracnoideo e determinare effetti tossici
all’interno del canale del liquor cefalo-rachidiano.

 Anamnesi di ipersensibilita agli anestetici locali
 Stenosi aortica e mitralica grave






CONTROINDICAZIONI RELATIVE

 prolasso del disco intervertebrale, post-chirurgia discale, metastasi
vertebrale

 Stenosi del canale spinale
* Gravi deformita del rachide

Il Queste controindicazioni richiedono sempre una valutazione rischio -
beneficio



La procedura viene solitamente eseguita con il paziente In

posizione seduta o in decubito laterale (posizione su un lato). La

scelta della posizione dipende da molti e diversi fattori:

* maggiore confort del paziente, come nel caso di fratture agli
arti, decubiti obbligati

e localizzazione desiderata dell’'anestetico locale




COMPLICANZE

* SINCOPE VASO VAGALE

* IPOTENSIONE E BRADICARDIA

* NAUSEA E VOMITO

* ANESTESIA SPINALE ALTA

* DISTURBI RESPIRATORI

* RITENZIONE URINARIA

* CEFALEA POST-PUNTURA DURALE (CPPD)
* LOMBALGIA



COMPLICANZE RARE

* INFEZIONE DEL SITO DI INIEZIONE O DELLO SPAZIO SUBARACNOIDEO
* LESIONI NERVOSE TEMPORANEA O PERMANENTI

* EMATOMA SPINALE

* ARACNOIDITE



ANESTESIA PERIDURALE

INTRODUZIONE DI UN ANESTETICO LOCALE NELLO SPAZIO PERIDURALE,
BLOCCANDO COSI LE TERMINAZIONI NERVOSE ALL’USCITA DEL MIDOLLO
SPINALE

VANTAGGI

* Permette il posizionamento di un catetere per prolungare il tempo di effetto
dell’anestesia e per la gestione dell’analgesia post operatoria

SVANTAGGI

* || tasso di fallimento e del 10%, il che dimostra che e una tecnica piu
complessa dell’anestesia spinale.

* Onset 15-20 minuti

* Meno rilassamento muscolare rispetto all’anestesia spinale.



EJA Eur 1 Anaesthesiof 2022; 39:100-132

- PODCAST

GUIDELINES

Regional anaesthesia in patients on antithrombotic drugs
Joint ESAIC/ESRA guidelines

Sibylle Kietaibl, Raquel Ferrandis, Anne Godier, Juan Llau, Clara Lobo, Alan JR Macfarlane,
Christoph 1. Schlimp, Erik Vandermeulen, Thomas Velk, Chnstian von Heymann,
Maorné Wolmarans and Arash Afshan
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Drug amd doss

High riak 4T Blsadiing block (Rdidadlal @nd Sabp neive [TST2 T he

Time from lasi drog intaks to
imeErveniion®

Target laboretory value ot inks
vl Fril

Tima from inimrventhon to et drisg
i Sl

O law®

DA hig

Dnbégatran low’
Drabagatian high

LWWH o~ B30 i Sa
kg ! iy N
cnpsapann <40 mg day ™'
LMVUH Biggh

UFH e
< DO kg~ iy ' BT
< 10El kg ' day " kv
LIFH high

Froncbasanru
o gj mﬂ I:h.!.' 1

Fondapan ran Frgh

Asgirin vw < 200Fmpday !

Aapirin high

F'E'ru whibatar

Azorin low |- asticoagulird

Adipirin i Bnd enbplaiskad
rhrag

it earpget lab wabom: fubeal 3 days
mewnocclemarol; 5 clags warckarning
Fusndicre; 7 days
PN proc Lm o]

24 b nvamesiban, adoestan (300
Cr A0 mimin |, 36 h sgeeban

P2 I i okl langel b lory vahos
{unbl nget lsbormiory value i CelCa
<A mimin |

48 h

72 h o ikl ldrgel kbocitory vl
funbl mrgat labamsory valus: iF CrCl
O mlmin- ")

12h (24 h i Crd <3 mimin ")

24 b (&8 h F CeCl cS0elems ') oo
Lt largat R value (eepacialy il
2FC = Akemion ')

4h

LIl target b wmboas (ohoad B h Fiy
12h # B0
A6 [7Fh f OlE =Bl ran Y

il L gt bals vadus [akvout & dayd

(]

I days dn pareal plolisist conminl 3 ?
days

5 days hcagenlar

5 1o ¥ days clopuiogral

¥ days pdoioral

en winnhl daipl Babusratony valu

Saprin: O

i lima intoreal of spacifs
andcaagulait

Asprmi Oand imn mlecsl of spscic
sniplaialel drug

BA nenmal

K teshing

DR el =30 nagaml L
irBbnmraden: ant-da < G IUm

h

Mo heating

DTH bewnl <= B0oggend
yalnmutren: thrambintime in narmal
ranga & local labarden;;

s pemting

aidir e < 0.1 1Wml !

M 1mdbing

&FTT ar nnt-Xa or &CT i neemal
ronge of Incal labomstory
Mo imcaberigy

Calisratod anii-da = 01 Bl !

Me Dol ngy

|poneiger specilic platelst funchion
Frids n normal moge of beal
ke rabory |

epocitic laboratory bl bor combirad
et ulant

|considir spacilic bbombbng e ke
cxenbinad srdiplateln drug)

Levay chivis. sonmding 1o geodal res on
postOPF UTE propkylase” [abowt AR -
bras = B 5 pomtop), Conaidor prlorged
bme inbeval aler bloody tap”

High doses aeoandry by gudalivas on
tampiutc mli-:nngul.l'l'nn' L]
24 h pimbap)

VEA DOAD, LAWWH kg, UFH Ragh
ahen i frl e adeneoaiened with &
cafhpler o BRo

LIFH e 1R Tod da. i Sl mscular
aurgery

Roulinely preserdiod nost Bnss pein
ik

-k clepdogenl 7TSma

a4 k

DiasLE, HoEnne o

7 days clopdogrel 3080 mg

Feeprn bow: reufinoly proccrtied nesd bama
it

Covnbsined arfiangulant ailnpahelsl
Ay ancosing B guedalrs on
[ f anliccag 1 plndn bl
inhibitor! {akeud Fak poatiF]

ACT, actvabed cefling lime, aFTT, aclivaled prital tfecmboplastin tems Crll, creatines chamncs; DT dinec) bronkbin mhEdns DA, dines] K adagomsl, e,
irfenvenioim; WKL Infernabional Mormnolend Bato; LWWH, [ow molecuiar weighd hepann, SC auboitsnaous; UFH, unfrachonsted hiparn; VA, Witamn B aniagonst
= [rbruson and ssumpies of Righ bisading nnk bicchs am saummaraed in Teble 2 * Definitiors of ke and high DO G dosss oo summerised in Tabie 1, " Tress o gwven n
reuirs. () wpte T2 0 and days i keogor. 9 por ammpic, ESAIC guidohngs of \'TE-pruph_.-la.n-.." PE mngd in the noedodcathetor. " Fol asampie, EMRA guidelinos.™

Eur | Anascihacial 2029 20100 =177



BLOCCHI NERVOSI PERIFERICI
VANTAGGI

attiva collaborazione del paziente al suo posizionamento sul letto
operatorio evitando possibili danni da cattiva e prolungata postura

riduzione dei rischi per i pazienti affetti da patologie sistemiche
minor impatto farmacologico sull’organismo in toto

azione preventiva sullo stress chirurgico (pre-emptive analgesia)



* eliminazione delle possibili complicanze legate all'anestesia generale
* analgesia postoperatoria prolungata

 eliminazione dei problemi di recupero postoperatorio (autosufficienza
postoperatoria)

* minor impegno per |'assistenza intra e postoperatoria
* possibilita per il paziente di assumere liquidi e cibi precocemente

* miglior recupero psicofisico nei pazienti anziani.



IL SUCCESSO PIU AMPIO OTTENUTO DAI BLOCCHI
PERIFERICI GRAZIE ALLA TECNICA ECO-GUIDATA (>95%) E
DATO DALLA GARANZIA IN PIU CHE QUESTI OFFRONO
ALL’ANESTESISTA CHE SI TROVA IN DIFFICOLTA
NELL’UTILIZZAZIONE DELL’ANESTESIA GENERALE O
RACHIDEA A CAUSA DELLE CONDIZIONI CLINICHE DIFFICILI
DEL PAZIENTE O IN CASO DI RIFIUTO DELL’ANESTESIA
PROPOSTA.



BLOCCO DEL NERVO FEMORALE

Inguinat Triangle

* [l n. femorale origina dal pl. lombare, dai
rami ventrali di L1-L4, attraversa il m. ilio-
psoas e decorre sotto il legamento inguinale,
lateralmente all’arteria femorale; a questo ™
livello si trova superficialmente al m. ilio- 2 N SN
psoas, ricoperto dalla sua fascia (f. iliaca). : ‘

_~ Imquinal Ligamant
_ ERMmOTa rere
= Famoial setécy

Foemory vein

* In associazione al blocco del nervo sciatico e
al blocco del nervo otturatorio garantisce
un’anestesia chirurgica e un’analgesia : N
postoperatoria (se eseguito in continuo) negli  § =,
interventi del ginocchio.

T Greal saphenous vein



Il blocco del nervo femorale
provoca l'anestesia della
coscia anteriore e mediale
fino al ginocchio incluso,
nonché una striscia di pelle
variabile sulla gamba e sul
piede mediali. Innerva anche
le articolazioni dell'anca, del
ginocchio e della caviglia.




POSIZIONE DEL PAZIENTE

* || paziente viene posizionato supino con I’arto in posizione neutra.
SONDA E AGO

* Si utilizza una sonda lineare ad alta frequenza impostata tra 10 e 15 MHz.
* Si utilizzano aghi da 50-100 mm (22 G) nel blocco single-shot.

ESPLORAZIONE ECOGRAFICA

Alla radice della coscia, posizionare la sonda nella fossa inguinale secondo un piano
trasverso.

Da qui, scorrere in senso laterale o mediale fino a visualizzare I’arteria femorale, che
apparira, in asse corto, come una struttura ipoecoica e pulsatile, di sezione circolare
(confermare eventualmente con power doppler). La vena sara disposta piu medialmente e
in profondita e sara facilmente comprimibile esercitando una pressione. Lateralmente (in
media a 1 cm) all’arteria, troveremo il nervo femorale che, in asse corto, appare come una
formazione ovalare o triangolare, iperecoica.

Subito superficialmente al nervo, e possibile visualizzare due strutture lineari e
iperecoiche: la fascia lata e la fascia iliaca.



Femorale

A. Femorale comune
(alla divisione)

Nervo femorale




’AGO SARA INSERITO
N PLANE IN DIREZIONE
_ATERO-MEDIALE SINO
A BUCARE LA FASCIA
LIACA, SOLO ORA S|
POTRA INIETTARE
’ANESTETICO LOCALE




Mediale

o|elale



* IMPORTANTE PER LA RIUSCITA
DEL BLOCCO E VISUALIZZARE LA —u
DISTRIBUZIONE DELL’AL CHE DEVE k
CIRCONDARE INTERAMENTE IL
NERVO E DEVE ESSERE INIETTATO
SOTTO LA FASCIA (volume totale

15 ml)

\\




BLOCCO DEL NERVO OTTURATORIO

IL BLOCCO DEL NERVO OTTURATORIOE | -
UTILIZZATO IN ASSOCIAZIONE AL BLOCCO | i
DEL NERVO FEMORALE E DEL NERVO e
SCIATICO, PER CONSENTIRE LA
TOLLERANZA AL LACCIO ISCHEMIZZANTE
(TOURNIQUET) APPLICATO ALLA RADICE
DELLA COSCIA.




Il n. otturatorio € un nervo misto,
origina dalle divisioni anteriori delle
radici di L2-L4.

Attraverso il canale otturatorio
entra nella coscia e dopo 2-3 cm si
divide:

e Branca anteriore: tra m.

adduttore lungo e m. adduttore
breve

. Branca posteriore: tra m.
adduttore breve e m. grande
adduttore



PROVVEDE ALL'INNERVAZIONE
DEl MUSCOLI ADDUTTORI E
FORNISCE RAMI SENSITIVI PER
LA PORZIONE MEDIALE
DELL’ARTICOLAZIONE DEL
GINOCCHIO E PER LA
RELATIVA SUPERFICIE
CUTANEA




Il paziente e nella stessa posizione
assunta per il blocco femorale

Si localizzano i vasi femorali e si
procede caudalmente per 2-4 cm, da
qui la sonda viene fatta scivolare
medialmente fino ad identificare la
triplice stratificazione dei muscoli
adduttori




ILN. OTTURATORIO E DI
PICCOLE DIMENSIONI,
ECOGRAFICAMENTE HA UN
ASPETTO NASTRIFORME ED E
RIVESTITO DALLA FASCIA DEL
M. ADDUTTORE LUNGO

MS: m. sartorio; MAL: m. adduttore lungo;
MAB: m. adduttore breve; MAG: m. grande
adduttore



L’ago viene inserito secondo |'asse lungo
della sonda e avanzera in direzione latero-
mediale sino a bucare le aponeurosi del
muscolo adduttore lungo e del muscolo
adduttore breve nel loro punto di giunzione.

L’operatore si rendera conto di tale
passaggio non solo ecograficamente, ma
anche percependo un netto “click”
attraverso I'ago.

Un volume totale di 5 ml di AL sara
sufficiente e, con la sua diffusione ipoecoica,
fara risaltare il nervo, delimitandone i
contorni.




BLOCCO DEL NERVO SCIATICO

|| nervo sciatico origina dal plesso sacrale, dai
rami anteriori delleradici L4-S3

Fuoriesce dalla pelvi attraverso il grande 4
forame sciatico, localizzandos sotto il m. Lumbosacra \L
grande gluteo ed il m. piriforme '\

. . . SACRAL)
A livello dell’anca passa tra 1l piccolo Sicoaiton \ ” PLEXUS
trocantere del femore e latuberosita -

Ischiatica, per poi decorrere postero- inferior "
. gluteal nerve
|ateralmente lungo la coscia o

In prossimita della cavita poplitea s divide in:
Sciatic nerve

* Nervotibiale y & -
* Nervo peroneo comune ,‘ -
Posterior femoral / s \

cutaneous nerve Pudendal nerve

(b) Sacral plexus, anterior view




BLOCCO DEL NERVO SCIATICO

- APPROCCIO GLUTEO

* APPROCCIO SOTTOGLUTEO
* APPRROCCIO LATERALE

* APPROCCIO ANTERIORE

* APPROCCIO POPLITEO



BLOCCO DEL NERVO
SCIATICO: APPROCCIO}
GLUTEO ‘

Sonda convex 5-7 MHz

Paziente in decubito laterale con arto da operare in alto e
semiflesso

Tracciare linea tra grande trocantere e tuberosita ischiatica |
posizionandosi esattamente sopra con la sonda con 1l
marker rivolto lateralmente.

|
A questo livello 1l nervo sciatico si trova a una profondita
media tra 4 € 6 cm; sara opportuno impostare la
profondita di scansione dell’ecografo almeno a 7 cm dalla |
cute.




Il cono d’ombra con rima iperecogena
visualizzato allasinistra dello schermo sara A
generato dal GT; laTI saravisualizzata | T ——
con un’immagine analoga dal lato e T
controlaterale dello schermo.

La capsula articolare dell’anca viene
visualizzata come una struttura curvilinea
|perecogena che unisce i due reperi ossel
(“segno del pipistrello™).

- -
P o

e
= St

Tralacapsula e il muscolo grande gluteo
(MGG) chelasovrasta verravisualizzato il
NERVO SCIATICO come una struttura
affusolata e iperecogena.

Volume totale di anestetico locale 15 ml




BLOCCO DEL NERVO SCIATICO
APPROCCIO SOTTOGLUTEQO

Sonda convex 5-7 MHz Paziente in decubito laterale o prono

Dal punto di visualizzazione dell’approccio gluteo, muovendo la sonda in senso caudale (il
marker e rivolto lateralmente), il nervo sciatico potra essere seguito per tutto il suo decorso,
lungo la “linea sciatica” (rappresentala doccia compresatrail muscolo bicipite femorae el
muscolo semitendinoso) fino a visualizzare la sua divisione, all’apice della fossa poplitea.

A talelivello in n. sciatico s trovatrail m. bicipite femorae e il muscolo semitendinoso e
semimebranoso

In questo tratto il nervo sciatico e ricoperto da un minor strato muscolare e appare come una
struttura iperecogena con echi ipoecogenti all’interno, ben definita, di forma ovalare

Volume totale di anestetico locale 15 mi
Tale approccio e ottimale anche per il blocco continuo



Posteriore

CLBF: capo lungo del m. bicipite femorale; MSM: m. semimembranoso; MST: m. semitendinoso; MGA: m.
grande adduttore




BLOCCO DEL NERVO SCIATICO
APPROCCIO ANTERIORE

Sonda convex 5-7 MHz

In associazione al blocco del nervo femorale per interventi chirurgici che
colnvolgono ginocchio, gamba, caviglia o piede
Riservato a pazienti con decubito supino obbligato

L a sonda deve essere posta nella parte prosssmale della cosciaacirca8 cm
dallapiegainguinale. S intercettail n. sciatico, come una struttura ovalare o
rotonda, grossolanamente iperecoica, acirca4-5 cm di profondita postero-
medialmente al piccolo trocantere ed in profondita al m. grande adduttore.

Volume totale di anestetico locale 15 m



ajelpapy

MBF: capo lungo del m. bicipite femorale; MGA: m. grande adduttore




BLOCCO DEL NERVO SCIATICO:
APPROCCIO LATERALE

Sonda lineare 7-12 MHz

Paziente in posizione supina con ginocchio flesso per evitare che la parte posteriore
della coscia poggi sul lettino

Sulla linea sciatica si procede piu caudalmente fino all’apice della fossa poplitea. A
qguesto livello il nervo si trova lateralmente all’a. poplitea.

Il nervo appare come una struttura iperecogena con echi ipoecogeni all’interno, ben
definita, di forma ovalare.

L’arteria poplitea ipoecogena e pulsatile decorrera medialmente al nervo generando un
fascio vascolo-nervoso, circondato dai ventri muscolari di bicipite femorale
(lateralmente) e semitendinoso e semimembranoso (medialmente).

Volume totale di anestetico locale 15 ml






BLOCCO DEL NERVO SCIATICO

A livello dellacosciail n. sciatico
decorretrail capo laterale del m.
bicipite femorale ed il capo mediale del
m. semimembranoso, |lateralmente al
vasl poplitel.

Nellafossapoplitea, |e due componenti
del n. sciatico, ossiail n. tibiaeed il n.

Peroneo comune, si separano ad
un’altezza estremamente variabile

Biceps femoris tendon
Medial |§ Iy —Sciatic nerve
Tendon of

semitendinosus muscle

Epineurial sheath

Tibial nerve

Common peroneal nerve

(NAV PP o




Biceps femoris m., short head

Popliteal Sciatic Block

Sciatic n. Biceps femoris m., long head

Common peroneal n.
Tibial n.

& embranosus m.

Semitendinosus m

L
N

Short-axis US plane  Short-axis US plane
(proximal to neural bifurcation)  (at neural bifurcation)

Skin




Il paziente puo
essere posto 1n
decubito laterale
con I’arto da
anestetizzare in
alto e leggermente
flesso o0 supino con
1l ginocchio flesso
a 45 gradi e 1l piede
appoggiato sul letto




| a sondaviene postatrasversalmente alivello della
cresta poplitea, dovel n. tibiale e peroneo comune sono
Identificabili come strutture iperecogene vacuolari in
prossimita dell'a. popliteae dellav. poplitea; in questa
sede | nervi possono essere bloccatl singolarmente

lo sciatico puo essere mnvece bloccato con un’unica
somministrazione all’apice del cavo popliteo,
1dentificando all’ecografia 1l punto di fusione delle sue
due componenti (dalla cresta popliteala sondaviene
fattarisalire cranialmente seguendo il decorso del nervi).
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CONCLUSIONI

Il grande interesse per i blocchi periferici, rispetto ai blocchi centrali, e derivato
dalla capacita di garantire una prolungata efficacia nel controllo del dolore e una
minor incidenza di effetti indesiderati e complicanze.

| vantaggi dell’anestesia loco regionale rispetto alla tradizionale anestesia
generale o neuroassiale sono stati apprezzati negli ultimi anni anche dagli stessi
ortopedici dato che un buon piano analgesico post operatorio garantisce una
mobilizzazione precoce e una diminuzione dei tempi di degenza.

Uno studio condotto all’Universita di Copenhagen su I’ artroprotesi totale di
ginocchio ha dimostrato che i principali fattori responsabili di una dimissione
tardiva non sarebbero, come negli anni passati si pensava, I'eta, peso corporeo,
BMI o comorbidita con la classe ASA, bensi il controllo del dolore e il
completamento delle procedure chirurgiche nel primo mattino.



CONCLUSIONI

Negli ultimi dieci anni le statistiche ci mostrano un aumento degli interventi sul
ginocchio di circa il 250% (Istituto Superiore di Sanita) ed e importante
sottolineare come questi dati siano destinati a crescere.

Dati i numeri in continua crescita negli ultimi 10 anni si e cosi assistito allo
sviluppo di protocolli perioperatori sempre piu ottimizzati allo scopo di
migliorare le condizioni peri e post operatorie del paziente, in modo da
ottenere una sua rapida dimissione e una pronta ripresa funzionale senza
un incremento delle complicanze.
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