
Introduzione

Nell’ambito della chirurgia proctologica, numerosi
studi (1-6) hanno evidenziato che l’anestesia generale as-
sociata a quella locale consente di ottenere alcuni van-
taggi, tra cui minori complicanze rispetto all’anestesia
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Introduzione. Nell’ambito della chirurgia proctologica, numerose
evidenze dimostrano che l’ anestesia generale associata a quella loco-re-
gionale presenta maggiori vantaggi rispetto all’anestesia spinale. Scopo
del nostro studio è stato quello di verificare l’efficacia dell’ anestesia ge-
nerale associata alla loco-regionale in una serie di pazienti affetti da ma-
lattia emorroidaria e ragade anale.

Pazienti e metodi. Sono stati selezionati pazienti con emorroidi sin-
tomatiche di III e IV grado e ragade anale senza storia di reazioni al-
lergiche o suscettibilità farmacologica naropina, propofol e simili. Tut-
ti i pazienti (gruppo A) sono stati sottoposti ad anestesia generale e lo-
co-regionale. Nei pazienti di controllo (gruppo B) è stata praticata ane-
stesia spinale. Alla fine di ogni intervento chirurgico sono state valuta-
te le complicanze precoci e tardive mediante la classificazione da noi re-
centemente proposta. 

Risultati. Sono stati inclusi nello studio 320 pazienti, 240 opera-
ti per prolasso emorroidario e 80 per ragade anale. L’anestesia ottenuta
è stata sempre soddisfacente e non sono state osservate complicanze po-
st-operatorie permanenti. Fra quelle precoci si è osservata ritenzione uri-
naria nel 9% dei casi e dolore nel 30%. Fra le complicanze tardive so-
no state osservate dolore nel 8% e ritenzione urinaria nel 1% dei pa-
zienti. In due casi si è formato un ascesso in corrispondenza del punto
d’infiltrazione dell’anestetico locale. L’effetto dell’anestetico locale è du-
rato in media circa 4-8 ore.

Conclusioni. La tecnica anestesiologica locale con blocco posterio-
re, associata ad anestesia generale, si è dimostrata efficace per il tratta-
mento delle più frequenti patologie proctologiche. Tale metodo ha com-
portato una bassa incidenza di complicanze precoci e tardive e una più
rapida risoluzione dei postumi clinici legati all’intervento.

SUMMARY: Overnight surgery in proctology and anesthesia type:
our experience on 320 patients.
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Background. Several evidences demonstrated that general anaesthetics
associated with local anaesthesia show more advantages in comparison
to spinal anaesthesia in proctological surgery. Aim of this study was to
verify the efficacy of deep general anaesthesia associated with a loco-re-
gional anestesiological technique, in a grade population of 320 patients
affected by haemorrhoidal disease and anal fissure.

Patients and methods. Patients with III-IV grade haemorrhoids and
chronic posterior anal fissures has been eligible for this study while were
excluded patients with history of allergic reaction or pharmacological hy-
persensibility to naropine, propofol o similar drugs. All patients (group A)
were submitted to general anaesthesia associated with loco-regional anae-
sthesia, Control patients (group B) underwent spinal anaesthesia. At the
end of all surgery procedure, it has been evaluated the presence of early
and late complications according to our classification recently proposed. 

Results. A total of 320 patients were included, 240 submitted to
haemorrhoidectomy for prolapse and 80 surgically treated for anal fis-
sures. Anesthesia obtained has been satisfactory in the all treated patients
and has not been observed permanent side-effects. Among the early po-
st-operative complications it has been observed urinary retention in 9%
of patients and pain in 30%. Among late post-operative complications
it has been observed pain in 8% and urinary retention in 1% of pa-
tients. In two patients has been observed the development of abscess in
correspondence of anaesthetic infiltration area. The local anaestetical ef-
fect was present for a mean period of 4-8 hours.

Conclusions. Loco-regional anestesiological technique with poste-
rior block, associated to general anaesthesia, has been demonstrated ef-
ficacious for the treatment of the most frequent proctological patholo-
gies. This method allowed a low incidence of early and late complica-
tions and a more fast resolution of clinical sequelae of the surgery.
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spinale. L’associazione tra anestesia generale e blocco ana-
le posteriore migliora il grado di rilassamento della mu-
scolatura anale e perineale consentendo una più facile
esecuzione di tali interventi e senza i discomfort legati
alle due singole metodiche. Infatti, il blocco posteriore
senza anestesia generale sarebbe una procedura molto do-
lorosa. Al contrario, l’anestesia generale senza blocco po-
steriore si associa a maggior dolore nell’immediato po-
st-operatorio. Per ciò che riguarda l’anestesia spinale in
chirurgia proctologica, il discomfort, la ritenzione uri-
naria, la cefalea, la perdita transitoria della sensibilità a
livello degli arti inferiori sono gli effetti più comuni. La
scelta di una tecnica anestesiologica ottimale e a basso
rischio, in grado di ridurre al minimo l’insorgenza di que-
ste complicanze è di fondamentale importanza per l’out-
come del paziente. Numerose tecniche locali sono sta-
te perfezionate al fine di ridurre le complicanze sistemiche
dell’anestesia generale o spinale ed evitava il discomfort
post-operatorio legato all’irritazione dei nervi pudendi
e alla disfunzione del detrusore vescicale (6).

Gli Autori hanno voluto testare su un’ampia serie di
pazienti i vantaggi, rispetto alla sedazione spinale, del
blocco perineale posteriore, modificando la tecnica se-
condo Marti (7) e associandola ad anestesia generale.
Inoltre, si è voluto stimare l’incidenza di complicanze
correlate all’uso dell’anestetico locale e l’incidenza di di-
scomfort legato al trauma operatorio. In particolare, la
tecnica con blocco anestetico rappresenta una delle tec-
niche di scelta, garantendo appunto il blocco di fibre mie-
linizzate e di grosso spessore (branche ischio-pubiche). 

Pazienti e metodi

Un totale di 320 pazienti, 197 donne e 123 uomini, di età com-
presa fra 31 e 69 anni, sono stati operati dal 2004 al 2006, prove-
nienti da cinque centri di riferimento diversi (Dipartimento di Chi-
rurgia Generale “Paride Stefanini” Azienda Policlinico Umberto I
di Roma, UCP Clinica “Annunziatella” di Roma, Centro USI e Unità
di Endoscopia e Gastroenterologia Operativa “Fabio Di Giovan-
battista” di Roma, AIED sezione di Roma e Lega Italiana per la lot-
ta contro i tumori, sezione di Roma). 

Un totale di 240 pazienti (gruppo A) era affetto da prolasso emor-
roidario di III-IV grado e 80 da ragade anale diagnosticati e classi-
ficati secondo le esperienze di studio più attuali (8 – 12). Le tecni-
che chirurgiche sono state eseguite da un unico operatore (FG). Il
protocollo anestesiologico è stato lo stesso per tutti i pazienti: ane-
stesia generale con maschera laringea, indotta con ossigeno al 100%,
propofol 3mg/kg e fentanest 2 g/kg e mantenuta con ossigeno, aria
e sevo al 2%. Il monitoraggio è stato eseguito con ECG, controllo
pulsiosimmetrico della saturazione dell’ossigeno e monitoraggio non
invasivo della pressione arteriosa. L’anestesia loco-regionale è stata
condotta modificando la tecnica di Marti (7) con 10 ml di naropi-
na. In particolare nel gruppo A, dopo l’anestesia generale, è stata pra-
ticata a 2 cm dall’orifizio anale nella commissura posteriore, un’i-
niezione di 10 ml di naropina al 7.5%. L’ago è stato poi diretto bi-
lateralmente verso la fossa ischio-rettale iniettando una dose di 5 cc
in entrambe le fosse e ottenendo il rilasciamento dello sfintere. Ognu-
na di queste manovre è stata eseguita con ago da 21-22 Gauge, in-

clinandolo di 65° nei confronti del piano cutaneo in senso antero-
posteriore e dirigendosi dall’alto verso il basso. Dopo l’esecuzione
degli interventi chirurgici ciascun paziente è stato assistito per le suc-
cessive 12-24 ore. I 50 pazienti del gruppo B sono stati considerati
come controlli, ed hanno subito l’intervento chirurgico per malat-
tia emorroidaria con anestesia spinale, in accordo con le loro richieste
(13). L’anestesia spinale con ago da 27 Gauge iniettando marcaina
iperbarica 0.5% al dosaggio di 10mg nello spazio intersomatico L3-
L4. 

Nel periodo di osservazione è stata valutata l’insorgenza di pa-
tologie legate all’iniezione e gli effetti sistemici. La valutazione di pos-
sibili complicanze e della qualità della vita nel periodo post-opera-
torio è stata eseguita mediante lo score numerico da noi recentemente
introdotto dagli stessi autori (14). In particolare, la gravità del do-
lore è stata determinata dalla richiesta o meno di analgesici, sull’in-
tervallo di tempo dalla scomparsa del dolore (12, 24 o 48 ore), dal-
la risposta più o meno pronta a questi farmaci (da 72 ore ad oltre
112 ore). Per il gruppo trattato con anestesia spinale è stata valuta-
ta anche l’incidenza della cefalea e del discomfort legato alla perdi-
ta di sensibilità agli arti inferiori. Lo score su cui giudicare il livello
della qualità della vita oscillava da un punteggio minimo di 0 ad un
massimo di 10. 

L’analisi statistica è stata eseguita usando test adeguati, quali Fi-
sher exact test, T di Student. Un valore di p < 0.05 è stato conside-
rato statisticamente significativo.

Risultati

L’anestesia generale ed il blocco sensitivo ottenuto dal-
l’anestetico iniettato localmente sono stati soddisfacen-
ti in tutti i pazienti così trattati e non sono state osser-
vate complicanze permanenti correlate all’anestesia lo-
cale o a quella spinale. Non sono state altresì osservate
manifestazioni allergiche o da ipersensibilità ai farmaci
utilizzati. Tutti i pazienti sono stati dimessi dopo aver
valutato, almeno per la notte successiva all’intervento,
l’effetto anestetico ed eventuali manifestazioni cliniche
ad esso connesse.

Nel gruppo A, costituito da pazienti sottoposti ad in-
tervento chirurgico in anestesia generale e locale, si è avu-
to uno score medio di complicanze precoci di 2.6 rispetto
a 3.3 per i pazienti del gruppo B operati in anestesia spi-
nale (p=). Fra le complicanze post-operatorie precoci le-
gate all’anestesia generale, si è osservata ritenzione uri-
naria nel 9% e dolore post-operatorio nel 30% nei pa-
zienti del gruppo A, mentre in quelli del gruppo B la
frequenza di queste complicanze è stata rispettivamen-
te del 19% e del 30% (Tab. 1). L’incidenza della cefa-
lea nei pazienti operati in anestesia spinale (gruppo B)
è stata del 15%, mentre una prolungata desensibiliza-
zione degli arti inferiori con difficoltà alla deambulazione
si è avuta nel 15% dei casi. Nei pazienti operati con l’as-
sociazione anestesia generale/blocco perianale posterio-
re, non è stato necessario ricorrere a miorilassanti né a
intubazione. 

Per ciò che riguarda le complicanze tardive, in en-
trambi i gruppi è stata osservata una riduzione degli ef-
fetti legati all’anestesia. Lo score medio di tali compli-
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canze è stato di 0.1 nei pazienti del gruppo A e di 0.8
nei pazienti del gruppo B (p=) (Tab. 2). 

Il punteggio medio della qualità della vita, durante
il periodo post-operatorio, in cui è stata condotta l’os-
servazione, è stato significativamente più alto nel grup-
po di pazienti operati in anestesia locale rispetto a quel-
li sottoposti ad anestesia spinale (8.6 vs 5.9, rispettiva-
mente, =0.05) (Tab. 2).

Discussione

L’introduzione di uno score che comprendesse la va-
lutazione della qualità della vita e delle complicanze pre-
coci e tardive post-intervento per le principali patologie
coloproctologiche ha permesso una più completa ed ac-

curata valutazione clinica dei sintomi e dei segni correla-
ti all’uso di tecniche anestetiche diverse (14). Dal nostro
studio è risultato che sia il blocco posteriore associato ad
anestesia generale sia le tecniche anestetiche spinali risul-
tano efficaci nel mantenere il blocco sensitivo per tutta la
durata dell’intervento, sono abbastanza ben tollerate e pre-
sentano una bassa incidenza di complicanze.

L’incidenza di complicanze strettamente legate all’a-
nestesia, quali il dolore post-operatorio, è stata tuttavia
minore nei pazienti operati in anestesia locale rispetto
a quelli sottoposti ad anestesia spinale. Ciò suggerisce
che l’anestesia generale e il blocco selettivo delle dira-
mazioni nervose sensitive pre-sacrali e ano-cutanee su-
perficiali è sufficiente per ottenere un effetto anestetico
ottimale. Dalle esperienze sin qui maturate (13, 16), sem-
brerebbe che il dolore post-operatorio e la ritenzione uri-
naria, derivanti dall’anestesia spinale, siano correlati al
blocco delle fibre neuro-vegetative pre-sacrali. In base
alla nostra esperienza, che prevede l’anestesia generale e
il blocco selettivo delle diramazioni nervose sensitive pre-
sacrali e ano-cutanee, sarà possibile affrontare la gran par-
te di questi interventi minimizzandone le sequele post-
operatorie che prolungano l’osservazione dei pazienti,
così come sottolineato da un precedente studio (17). È
da sottolineare che la qualità media della vita dei pazienti
sottoposti a sedazione profonda e anestesia locale, almeno
nel periodo post-operatorio, è stata significativamente
migliore rispetto a quella dei pazienti operati in aneste-
sia spinale. Questo testimonia come il miglioramento
della qualità della vita post-intervento dipenda larga-
mente non tanto dall’efficacia del trattamento scelto
quanto dalla tecnica anestesiologica utilizzata oltre che
dalle condizioni preoperatorie del paziente (18, 19). 

I nostri risultati in accordo con quelli d’altri studi (17,
20, 21) condotti su casistiche diverse anche con l’uso di
stapler, confermano i vantaggi delle tecniche anestesio-
logiche locali associate ad anestesia generale, che mi-
gliorano il decorso post-operatorio. In conclusione, la
tecnica anestesiologica con blocco posteriore previa ane-
stesia generale si è dimostrata efficace per il trattamen-
to delle più frequenti patologie proctologiche. Tale me-
todica ha comportato una bassa incidenza di complicanze
precoci e tardive e una più rapida risoluzione dei postumi
clinici legati all’intervento.
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TABELLA 1 - RIASSUNTO DEI RISULTATI OTTENUTI NEI
DUE GRUPPI DI PAZIENTI OPERATI CON DIVERSE
TECNICHE ANESTESIOLOGICHE.

Parametri Anestesia generale Anestesia p
con blocco spinale

loco-regionale (gruppo B)
(gruppo A)

Dolore anale precoce 30% 30% ns
Dolore anale tardivo 8% 17% ns
Ritenzione urinaria 9% 19% ns
Cefalea 0% 15% ns
Ascessi perianali 0.6% 0% ns
Discomfort arti inferiori 3% 15% ns

NS: non significativo

TABELLA 2 - RISULTATI DEI PUNTEGGI MEDI DI COM-
PLICANZE PRECOCI E TARDIVE NEI DUE GRUPPI
CONSIDERATI.

Parametri Anestesia generale Anestesia p
con blocco spinale

loco-regionale (gruppo B)
(gruppo A)

Complicanze precoci 2.6 3.3 ns
Complicanze tardive 0.1 0.8 ns
Qualità della vita 8.6 5.9 0.05

NS: non significativo
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