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IN PRINCIPIO… 
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IL PROBLEMA DELLA 
RITENZIONE IDRICA IN 
CORSO DI ANESTESIA 

I RISCHI CORRELATI AL 
SOVRACCARICO DI FLUIDI 

Pringle H, Maunsell RCB, Pringle S                       
Clinical effects of ether anaesthesia on renal activity               
British Medical Journal 1905; ii: 542–543 

Evans GH                                                                                               
The abuse of normal salt solution                                         
JAMA 1911; 57: 2126– 2127 



TBW = acqua totale corporea  

60% DEL PESO CORPOREO 

ICW = acqua intra-cellulare 

2/3 DELLA TBW 

ECW = acqua extracellulare  

1/3 DELLA TBW 

 

 

  BlW = acqua plasmatica       

   IW = acqua interstiziale 

TCW = acqua trans-cellulare  

  LW = acqua linfatica 
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DISTRIBUZIONE 

DEI FLUIDI CORPOREI 



Equilibrio di Donnan-Gibbs 

Principali cationi corporei (mEq/L) 
  EXTRA INTRA 
 

 Na+  141 10 
 K +  4 140 
 Ca 2+  5 10-4 

 Mg 2+  2 3 
 H+  4x10-5  4x10-5 

Principali anioni corporei (mEq/L) 
    EXTRA   INTRA 
 

 Cl-    103   4 
 HCO3

-    24   10 
 Proteine -   16   36 
 HPO4

-/ HSO4
2-   10   130 

 

(135-145 mmol/L) 

(135-145 mmol/L) 



FLUIDI EXTRACELLULARI 

Fuga spontanea di  
ALBUMINA 5%/ora 

INTRAVASCOLARI 

EXTRAVASCOLARI 

http://spazioinwind.libero.it/claudioitaliano/albumina.htm


FABBISOGNI DI UN INDIVIDUO SANO 

ACQUA   25-35  mL/kg/die 
SODIO  0.9-1.5  mmol/kg/die 
POTASSIO     1.0   mmol/kg/die 

GLUCOSIO 0.6  g/kg/die ( 200 kcal/die) 

Ed al fine di prevenire la  
CHETOSI (chetoacidosi) da digiuno 

ACIDOSI VUOL DIRE NECESSITA’ DI AUMENTARE 
L’ELIMINAZIONE DI CARICHE POSITIVE (H+) E LIMITATA POSSIBILITA’  

DI ELIMINARE CARICHE NEGATIVE  DAL SANGUE 



STUDI DI FLUID OVERLOAD NELL’INDIVIDUO SANO 

Infusione rapida (2 L in 30-60 minuti) di soluzione fisiologica (0.9% di NaCl)  

 20% dei livelli 
di albumina 

Dopo 6 ore: 
• nessun recupero dei valori plasmatici 
• solo 1/3 dei fluidi riesce ad essere smaltito 
• ridotta eliminazione di Na+   

Infusione rapida (2 L in 30-60 minuti) di soluzione glucosata 5% 

Infusione rapida (2 L in 30-60 minuti) di Ringer lattato 

 16% dei livelli 
di albumina 

Dopo 1 ora: 
• completo recupero dei valori plasmatici 
• rapido smaltimento dei fluidi  
• consistente eliminazione di Na+  

Completa eliminazione dopo 2 giorni (48 ore) 



130 mEq di ione sodio 
109 mEq di ione cloruro  
  28 mEq di lattato 
    4 mEq di ione potassio 
    3 mEq di ione calcio 

154 mEq di ione sodio 
154 mEq di ione cloruro 

50 g di Glucosio 

Cl - 

Na+ 
SOLUZIONE FISIOLOGICA 0.9% 

RINGER LATTATO 

SOLUZIONE GLUCOSATA  5% 

Ipercloremia 

Vasocostrizione  
intrarenale  
e riduzione  

della filtrazione 

1 Litro 

http://it.wikipedia.org/wiki/Acido_lattico


A SEGUITO DI UNO STRESS/TRAUMA 
(e.g. INTERVENTO CHIRURGICO) 

RITENZIONE IDRICA 

Attivazione del sistema  
renina-angiotensina-aldosterone 

Vasodilatazione 

SEPSI  
INFEZIONI 

Catabolismo Accumulo di fluidi nell’interstizio 

ALBUMINA 

15%/hour 
(10 giorni) 

Flusso 
trans-capillare 

5%/hour 

ANESTESIA 



Fuoriuscita di K+  
Ingresso di Na+ (e acqua) 

RITENZIONE 
IDRICA 

SEPSI  
INFEZIONI 

CATABOLISMO 
CELLULARE 

Accumulo di fluidi nella cellula che 
contribuisce alla  dei fluidi circolanti 

PROTEICO -  cariche negative intracellulari  

ENERGETICO -  efficienza della pompa Na+-K+ 

Attivazione del sistema  
renina-angiotensina-aldosterone 

A SEGUITO DI UNO STRESS/TRAUMA 
(e.g. INTERVENTO CHIRURGICO) 



CONSEGUENZE DEGLI SQUILIBRI IDRO-ELETTROLITICI 

Possibile alterata funzione di tutte le cellule eccitabili 

(CUORE, CERVELLO, MUSCOLI) 

POLMONI (imbibizione tessutale,  rischio di polmoniti)  

MORTALITA’ 
  30%     con un incremento del peso 10%  
100%     con un incremento del peso 20% 



      APPARATO GASTRO-ENTERICO  
 

Imbibizione del distretto splancnico con: 
 

- Distensione addominale e possibile addominalgie 
 

- Ridotta perfusione 
 

- Alterata motilità  
•  svuotamento gastrico (si raddoppia il tempo)  
•  canalizzazione (giorni:  +1 ai gas  e  +2.5 alle feci) 
 

- Alterate secrezioni (+++, compromissione della produzione   
   di acido a livelllo gastrico 

CONSEGUENZE DEGLI SQUILIBRI IDRO-ELETTROLITICI 

FUNZIONALITA’ 
CAPACITA’ 
ASSORBENTE 

TRASLOCAZIONE 
BATTERICA 

( SEPSI ) 



MA QUESTA E’ UNA REALTA’  
“SEMPLIFICATA” 

STATO DI  
NUTRIZIONE 

Il più delle volte non  il “semplice” 
evento dell’intervento a   
modificare gli equilibri                            
del nostro organismo 



DISEASE-RELATED MALNUTRITION 

 Catabolismo  
correlato 
alla stato 

infiammatorio 
(e.g. neoplasia) 

 Intake 
alimentare 

LA SITUAZIONE SU CUI SI “OPERA”  
PUO’ ESSER GIA’ COMPROMESSA 

 Utilizzo 
dei nutrienti 
-digestione- 

-malassorbimento- 



  albumina 
 Pool proteico 
   intracellulare 

 Pool ATP 
   intracellulare 

Fuga di potassio 
Edema cellulare 

Alterata funzione cellulare 

RITENZIONE IDRICA 

     DIGIUNO PRE-OPERATORIO     

Pompa 
Na+ - K+ 

DISEASE-RELATED MALNUTRITION 





•  NON VALUTATI OUTPUT E BILANCIO IDRICO ( MA ECLUSA ELAVATA PERDITA) 
•  FLUIDI NON SIGNIFICA DESCRIVERE STATO DI IDRATAZIONE TESSUTALE 



POST-OPERATORIO 

ANESTESIA ed 
INTERVENTO CHIRURGICO 

DIGIUNO 
“PRESCRITTO” 

IPORESSIA 
CORRELATA 

ALLO STRESS 

ALTERATO 
STATO DI  

COSCIENZA 

FLUID 
OVERLOAD 

[edema splancnico] 
[alterata motilità] 

Nausea 
Distensione 

Dolore 

RITORNO ALLA 
ALIMENTAZIONE PER OS 





DALLA TEORIA ALLA PRATICA 

IL PAZIENTE RICHIEDE DEI FLUIDI PER VIA PERENTERALE ? 

LO SCOPO DELLA SOMMINISTRAZIONE 
DI FLUIDI NEL PAZIENTE CHIRURGICO E’ 
QUELLO DI MANTENERE UN NORMALE 

VOLEMIA E PERFUSIONE 

EVITIAMOLI PREVENIRE 
UNO STATO  
CARENZIALE 
(e.g. fistole) 

NORMALIZZARE 
UNO STATO  
CARENZIALE 

MANTENERE 
IL BILANCIO 

 PERCHE’ ?  NO  SI’ 



QUINDI NEL MIGLIORARE L’OUTCOME DEL PAZIENTE 
BILANCIO IDRO-ELETTROLITICO e NUTRIZIONE 
SONO INTIMAMENTE EMBRICATE FRA LORO 

ERAS 
[ ENHANCED RECOVERY AFTER SURGERY ] 

Clinical Nutrition (2006) 25, 224–244 



FLUIDI 
Normalizzare il bilancio idro-elettrolitico 

(volemia e perfusione) 

Soluzioni di cristalloidi sono da preferire 
(e.g. Ringer lattato) 

PERIODO PRE-OPERATORIO 

Candidati all’intervento che non hanno reale rischio di        
ab-ingestis possono bere fino a 2 ore prima dell’anestesia 



NUTRIZIONE 
Considerare sempre un supporto nutrizionale nel paziente malnutrito  
– Calo ponderale >10–15% in 6 mesi 
– BMI <18.5 kg/m2 

– Serum albumin <30 g/L  
 

Il digiuno dalla mezzanotte: non necessario nella maggior parte dei casi 

Candidati all’intervento che non hanno reale rischio di ab-ingestis 
possono consumare cibi solidi fino a 6 ore prima dell’anestesia.  

PERIODO PRE-OPERATORIO 

Considerare sempre un carico di carboidrati la sera prima (solidi) 
e 2 ore prima (liquidi) degli interventi di chirurgia maggiore.  

Enterale sempre 
la prima scelta 



Mantenere il bilancio 
Salvo diverse indicazioni i fabbisogni 

sono quelli di un individuo sano 

ACQUA  25-35  mL/kg/die 
SODIO  0.9-1.5  mmol/kg/die 
POTASSIO  1.0   mmol/kg/die 

PERIODO POST-OPERATORIO 

FLUIDI 



Ripresa dell’alimentazione per os o inizio di NE precoce 
 

Dopo interventi sul colon, iniziare con liquidi limpidi dopo                 
poche ore (6 ore) e procedere in base alla tolleranza. 

Considerare sempre il posizionamento di una sonda per NE 
quando non possibile riprendere l’alimentazione per os: 
• Franca malnutrizione al momento dell’intervento 
• Chirurgia oncologica capo-collo e gastroenterica 
• Traumi severi 
• Quando si prevede un intake per os <60% per >10 giorni 

PERIODO POST-OPERATORIO 

NUTRIZIONE 

Digiuno-stomia 
Sonda naso-digiunale  
Sonda naso-gastrica 

Entro 24 ore, a basso flusso (e.g. 10–max. 20 mL/h) 





ED INTRA-OPERATORIAMENTE ?? 

LOS : WMD = 1.68 days [95% CI, 2.39–0.98]; p<0.0001 





THANK YOU 
FOR THE 

ATTENTION 


