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IL POST-OPERATORIO

Ricovero in ICU:

Monitoraggio emodinamico

Weaning e prevenzione complicanze 

respiratorie

Gestione del dolore

Prevenzione tossicità chemioterapica

Gestione coagulazione/ profilassi anti-

trombotica





MONITORAGGIO 
EMODINAMICO:

COSA SI PERDE?
- Fluid loss:più di 4000 ml/die nelle prime 72 ore ,40%  

proveniente dai drenaggi chirurgici

-1000 ml/24h dal SNG fino al 6° giorno

-Perdite proteiche (700 g/die)

-Perdite ematiche (300-500 ml)
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MONITORAGGIO 
EMODINAMICO:

COME SI REINTEGRA?

Monitoraggio stretto delle perdite e del turnover  
per i primi 3 giorni

 3500/4000 ml  circa (cristalloidi e colloidi) nel 
primo giorno

- Colloidi : 1000-1200 ml nei primi due giorni del post-operatorio

- (Amidi idrossietilici di terza generazione, Voluven, HES 
130/0.4…)

 Emazie concentrate raramente necessarie

 Piastrine raramente necessarie

 Plasma fresco congelato



ALBUMINA: management



ALBUMINA: management



POSSIBILI COMPLICANZE 
RESPIRATORIE:

TRALI

Versamento pleurico/EPA

Atelettasie>>> rischio polmonite!!



TRALI:

Transfusion Related Acute Lung Injury -
Danno polmonare acuto associato alla 
trasfusione

Si definisce come TRALI l'insorgenza di ALI 
durante o entro le 6 ore dalla trasfusione di 
uno o più emocomponenti in pazienti che 
non abbiano manifestato ALI prima della 
trasfusione.

La mortalità media per TRALI  è tra il  9 e il 
15%.

Nei pazienti critici, con necessità di trattamento 
intensivo e comorbilità maggiori, la mortalità può 
arrivare al 41%.



PREVENZIONE 
ATELETTASIE:

Estubazione rapida

Controllo del dolore

CPAP



EFFETTI FISIOLOGICI 
DELLA CPAP A LIVELLO 

POLMONARE 
 Evita il collasso degli alveoli aumentando la 

CFR 

 Recluta regioni polmonari perfuse ma non 
ventilate

 Migliora la ventilazione alveolare riducendo 
l’effetto shunt

 Contrasta l’eventuale penetrazione plasmatica 
nell’alveolo (edema polmonare) con 
ridistribuzione dell’edema dalle zone peri-
alveolari a quelle peri-bronchiali

 Diminuisce il Lavoro respiratorio

 Migliora gli scambi gassosi



GESTIONE DEL DOLORE 
POST-OPERATORIO

Pazienti colpiti frequentemente da dolore 

cronico, pessima qualità di vita e 

tolleranza agli oppioidi

Gold standard:

Posizionamento catetere peridurale a 

livello toracico (T4-T8)

Uso combinato di anestetici locali e 

oppioidi



CATETERE PERIDURALE:

Accorcia la durata ventilazione 

meccanica

Riduce l’uso di oppioidi endovenosi nel 

post-operatorio – ileo paralitico 



COMPLICANZE  (RARE!!)

 EMATOMA PERIDURALE

Per i disturbi della coagulazione spesso 
presenti (preferibile eseguire da mano 
esperta)

 ASCESSO

Per il rischio immunosoppressivo causato 
dall’HIPEC

(lasciare in sede il catetere per circa 7 giorni 
(2-12) e controllarlo quotidianamente)



Nessun report di ematoma peridurale

Ascesso epidurale: 1: 2.139

( diversamente dal rapporto di 1:47.000 

riportato in un largo studio nazionale)



PREVENZIONE TOSSICITÀ 
CHEMIOTERAPICA



PREVENZIONE TOSSICITÀ 
CHEMIOTERAPICA

OXALIPLATINO:

Può dare acidosi lattica, iperglicemia e iponatremia

CISPLATINO:

Può aggravare bassi livelli di magnesio, culminando in 

aritmie cardiache e nefropatia

CONTROLLARE GLI ELETTROLITI!!



+
SODIO-TIOSOLFATO

 Profilassi della nefropatia da Cisplatino: 9 g per m2 di superficie
corporea in bolo, seguiti da una infusione continua di 1,2 g/m2/ora
per 6 ore.

 Nella profilassi della nefropatia da cisplatino, Sodio Tiosolfato si
concentra selettivamente nelle urine dove si forma un complesso
tiosolfato-cisplatino non tossico per le cellule, sane o malate. Lo
stesso meccanismo di azione (formazione di un complesso
tiosolfato-cisplatino) è alla base dell’attività come
desensibilizzante nello stravaso di medicinali chemioterapici.

 Effetti indesiderati: nausea, vomito, diarrea, ipotensione (se infuso
troppo velocemente), ipovolemia, sensibilizzazione locale,
bruciore.



THE GOAL:FASTER RECOVERY.
REHABILITATION AND RETURN TO THE 

PSYCHOSOCIAL FUNCTIONS


