
ANESTESIA FUORI 
DAL BLOCCO OPERATORIO
Un numero sempre crescente di interventi richiententi un supporto anestesiologico si svolge fuori dal blocco 
operatorio, ad esempio per interventi di  gastroenterologia, radiologia, cardiologia invasiva.1 Gran parte degli 
interventi si svolgono in MAC (Monitored Anesthesia Care, sorveglianza ed eventuale leggera analgosedazione da 
parte del personale anestesiologico).2 L’analisi dei casi in cui è dovuta intervenire l’assicurazione di responsabilità 
civile negli ultimi anni mostra che l’anestesia in questo contesto presenta un alto rischio, dove le complicanze 
respiratorie sono le più frequenti.3,4 Spesso questi interventi vengono fatti in pazienti in età avanzatia con comorbidità 
rilevanti e talora l’anestesia viene eseguita senza rispettare gli abituali standards.5,6 Questo siccome a volte le 
contingenze portano personale non sufficientemente formato ad effettuare la sedazione del paziente.   
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1. PREMEDICAZIONE CORRETTA 
PRIMA DI QUALSIASI INTERVENTO

2.	 MATERIALE ANESTESIOLOGICO 
ADEGUATO E PERSONALE FORMATO

4. MAC E ANESTESIA GENERALE

3. MISURAZIONE DELLA CO2 ESPIRATA

Prima di ogni intervento fuori dal blocco operatorio il 
paziente deve beneficiare di una visita anestesiologica. Il 
medico deve verficare le condizioni generali, le prestazioni 
fisiche ed eventuali comorbidità del paziente. Deve inoltre 
discutere con lo stesso il piano anestesiologico e fargli 
firmare il consenso informato. Devono essere rispettate le 
regole del digiuno pre-anestesia.7,8

Ovunque venga anestetizzato un paziente bisogna disporre 
del materiale anestesiologico adeguato necessario: 
monitoraggio, materiale per la ventilazione e per la gestione 
di eventuali urgenze.9 Se si esegue un’anestesia per una 
risonanza magnetica il materiale deve essere appropriato per 
la particolare situazione logistica che comporta la risonanza 
magnetica.10 Il personale deve essere istruito riguardo alle 
particolarità dell’intervento eseguito. 

La MAC e l’anestesia generale comportano un tasso 
paragonabile di complicazioni. Non tutti i pazienti 
qualificano per una MAC. Bisogna a questo proposito 
considerare la profondità della sedazione che l’intervento 
richiede e come si prevede di gestire le vie aeree del 
paziente.13,14

L’analisi dei casi in cui è dovuta intervenire l’assicurazione di 
responsabilità civile dimostra che la depressione respiratoria  
è la più frequente complicanza di anestesie eseguite al 
di fuori del blocco operatorio. Studi dimostrano che se non 
si dispone di un capnometro per la misurazione della CO2  
espirata il personale di anestesia nel 26 % dei casi non  
riconosce un’apnea della durata di 20 secondi. La misura-
zione della sO2 e della CO2 espirata sono parte obbligatoria 
dei parametri che devono essere monitorizzati.11,12
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6. MANTENERE LA NORMOTERMIA

5. EVITARE UNA SEDAZIONE 
ECCESSIVA

8.	 NAUSEA E VOMITO DOPO 
L‘INTERVENTO

3. MISURAZIONE DELLA CO2 ESPIRATA 7. ANESTESIA PEDIATRICA

Durante un intervento lungo il paziente può raffreddarsi. 
Occorre quindi monitorare la temperatura ed utilizzare 
materassini o coperte riscaldanti.13

La complicanza più frequente della MAC è la sovraseda-
zione, che può portare alla depressione respiratoria  
ed all’ipotensione arteriosa. Se possibile, occorre evitare 
la combinazione di sedativi ed oppiacei e calibrare 
gradualmente la sedazione. La combinazione del propofol 
con un altro medicamento può aumentare del 50 % il  
rischio di una sedazione eccessiva.2-5

Tra le complicanze meno gravi ma più frequenti dopo 
un’anestesia per inteventi fuori dal tratto operatorio vanno 
annoverati la nausea ed il vomito.3,4 Per quanto bisogna 
pensare ad una profilassi medicamentosa antiemetica. 

L‘analisi dei casi in cui è dovuta intevenire l’assicurazione 
di responsabilità civile mostra che il tasso di complicanze 
dell’anestesia pediatrica è minore di quello riscontrato 
nell’adulto.15,16 Anche se molto rari anche nel bambino sono 
riportati casi di problemi circolatori che hanno portato alla 
necessità di una rianimazione oppure casi di aspirazione.  
Il paziente pediatrico deve dunque essere sempre seguito  
da personale specializzato.
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