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nella sede dell’ Azienda Sanitaria Provinciale di Agrigento

IL COMMISSARIO STRAORDINARIO

Dott. Mario Zappia, nominato con Decreto Assessoriale n. 696/2020 del 31/07/2020, coadiuvato dal
Direttore Amministrativo, dott. Alessandro Mazzara, nominato con delibera n. 414 del 17/06/2019 e
dal Direttore Sanitario, dott. Gaetano Mancuso, nominato con delibera n. 415 del 17/06/2019, con
I’assistenza del Segretario verbalizzante WL 5SA SEReEs A Cieul

adotta la presente delibera sulla base della proposta di seguito riportata.




PROPOSTA

Il Direttore f.f. della UOC CONTROLLO DI GESTIONE E SISTEMI INFORMATIVI
STATISTICI AZIENDALI Dott. Filadelfio Adriano Cracd

Visto 1’ Atto Aziendale di questa ASP, adottato con delibera n. 265 del 23/12/2019 ed approvato con
D.A. n. 478 del 04/06/2020, di cui si & preso atto con Delibera n. 880 del 10/06/2020;

Considerato che necessita adottare la Procedura Operativa — PROTOCOLLO VISITA
ANESTESIOLOGICA PREOPERATORIA dei P.O. San Giovanni di Dio di Agrigento e P.O.
Giovanni Paolo II di Sciacca (Rev.1)

Considerato che tale procedura operativa & stata acquisita dalla Direzione Sanitaria Aziendale in data
22.03.2022 e trasmessa in pari data alla U.O.C. Controllo di Gestione, con invito a predisporre I’atto
deliberativo del documento di che trattasi;

Ritenuto necessario provvedere alla presa atto della Procedura Operativa— PROTOCOLLO VISITA
ANESTESIOLOGICA PREOPERATORIA dei P.O. San Giovanni di Dio di Agrigento e P.O.
Giovanni Paolo II di Sciacca (Rev.1), che ¢ parte integrante del presente atto

(Allegato 1)

PROPONE

Per le motivazioni espresse in premessa che si intendono qui riportate:

Prendere Atto PROTOCOLLO VISITA ANESTESIOLOGICA PREOPERATORIA dei P.O. San
Giovanni di Dio di Agrigento e P.O. Giovanni Paolo II di Sciacca (Rev.1), che ¢ parte integrante del
presente atto (Allegato 1)

Che ’esecuzione della deliberazione verra curata dal Dott. F.A. Craco, Direttore f.f. U.O.C. Controllo
di Gestione e Sistemi Informativi, Statistici Aziendali, prevedendo il caricamento del PDTA sulla

apposita sezione del sito aziendale;

Stante I’importanza del documento, munire il presente atto della clausola di immediata esecuzione;

Attesta, altresi, che la presente proposta, a seguito dell’istruttoria effettuata, nella forma e nella
sostanza, ¢ legittima e pienamente conforme alla normativa che disciplina la fattispecie trattata.



¥

Il Direttore F.F. UOC Controllo di festione e Sistemi Inforfativi Statistici Aziendali
Dotti Filadelfio Adriang.€Tacd
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11 Direttore Amininistrativo 11 Direttore Sanitario
azzara Dott. Gaetatd Mancuso

IL COMMISSARIO STRAORDINARIO

Vista la superiore proposta di deliberazione, formulata dal dott. Filadelfio Craco, Direttore F.F. UOC
Controllo di Gestione e Sistemi Informativi Statistici Aziendali., che, a seguito dell’istruttoria
effettuata, nella forma e nella sostanza, ne ha attestato la legittimita e la piena conformita alla
normativa che disciplina la fattispecie trattata;

Ritenuto di condividere il contenuto della medesima proposta;

Tenuto conto dei pareri espressi dal Direttore Amministrativo e dal Direttore Sanitario;
DELIBERA

di approvare la superiore proposta, che qui si intende integralmente riportata e trascritta, per come

sopra formulata e sottoscritta dal dott. Filadelfio Adriano Craco, Direttore F.F. UOC Controllo di
Gestione ¢ Sistemi Informativi Statistici Aziendali.
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1. Scopo

I protocollo ha come scopo l'identificazione pil appropriata dei test pre-operatori che il paziente deve eseguire per
essere sottoposto ad intervento chirurgico.

La principale finalita della procedura & migliorare I'efficienza nella valutazione anestesiologica pre-operatoria del
paziente chirurgico con lo scopo di:

1. Semplificare e allo stesso tempo migliorare la preparazione del paziente all'intervento chirurgico;
2. Evitare l'esecuzione di test pre-operatori non necessari al fine della stratificazione del rischio

anestesiologico del paziente;

3. Ottimizzare le risorse economiche evitando esami ed indagini diagnostiche costose;

4. Fornire delle chiare indicazioni ai reparti relativamente agli esami ematochimici e alle indagini
diagnostiche da eseguire nel paziente chirurgico, con attenzione anche al loro periodo di validita;

5. Uniformare la valutazione pre-operatoria dell’equipe anestesiologica.

2. Campo di applicazione

Il protocollo si applica all'attivita ambulatoriale di valutazione pre-anestesiologica del paziente da sottoporre ad
intervento chirurgico elettivo, urgente o a procedure di sedazione o narcosi in respirc spontaneo.

3. Destinatari
La procedura sara utilizzata per competenza:
- dagli Anestesisti Rianimatori
La procedura & destinata anche:
- al personale Medico delle UU.0O. di degenza

- al personale Infermieristico delle UU.0O0. di degenza

4. Modalita di svolgimento delle attivita

Questa procedura e stata formulata in linea con le “Raccomandazioni per la valutazione anestesiologica in previsione
di procedure diagnostiche-terapeutiche in elezione” SIAARTI e con le linee guida NICE (National Institute for Health
and Care Excellence) del Regno Unito, raccomandazioni basate su una revisione sistematica delle migliori evidenze
disponibili ed esplicite considerazioni di costo/efficacia.

4.1 La valutazione anestesiologica

La procedura per la richiesta appropriata di test preoperatori rientra nell’ambito della “valutazione anestesiologica”
ovvero di quel processo di approfondimento clinico e di previsione organizzativa che precede I'atto anestesiologico
per procedure diagnostiche e/o terapeutiche.

Nella valutazione anestesiologica & indispensabile: definire lo stato basale del paziente (valutazione clinica basale),
anche attraverso indagini (di laboratorio e/o strumentali) che il medico anestesista reputi necessari eseguire e dal
quale scaturira la stratificazione del rischio anestesiologico, in relazione anche alla procedura programmata ed al
tipo di anestesia necessaria.

4.2 Timing valutazione anestesiologica preoperatoria

Per le procedure in elezione & auspicabile I'effettuazione della valutazione, in regime ambulatoriale, con un congruo
anticipo e comunque non meno di 24 ore, al fine di ridurre i tempi di degenza e ottimizzare la programmazione delle



procedure elettive. Non & possibile, in ogni caso, sottoporre i pazienti alla raccolta del consenso informato il giorno
stesso dell’'intervento.

4.3 Prenotazione e svolgimento della valutazione anestesiologica

La valutazione preoperatoria avverra mediante attivita ambulatoriale programmata presso 'ambulatorio dedicato
dellU.0. di Anestesia e Rianimazione secondo le giornate stabilite dai Servizi di Anestesia dei diversi Presidi

Ospedalieri.

Per i pazienti ricoverati impossibilitati a spostarsi, sara I'Anestesista a recarsi in reparto per eseguire la visita
anestesiologica entro le ore 18:00 per dare la possibilita ai medici dei vari reparti di provvedere ed attuare le
consegne anestesiologiche (eventuali consulenze da richiedere).

Condizione imprescindibile per effettuare la visita anestesiologica pre-operatoria & la richiesta su med-office di visita
anestesiologica indicando la tipologia di intervento chirurgico previsto e la presenza in cartella di esami, ecg,
eventuali consulenze e referto del tampone molecolare Sars Cov 2.

L'eventuale inidoneita di un paziente ad essere operato il giorno previsto (richiesta di accertamenti, necessita di
terapie ecc..) sara tempestivamente comunicata al responsabile del reparto chirurgico di appartenenza che
eventualmente proporra I'inserimento di un altro intervento chirurgico in sostituzione.

4.4 Digiuno preoperatorio

Durante la visita anestesiologica sara data informazione al paziente circa i rischi correlati all'esecuzione
dell'anestesia e istruzioni circa il digiuno preoperatorio da seguire.

Le modalita che riguardano l'assunzione di cibi solidi o liquidi rivestono una grande importanza:
I'inalazione nelle vie aeree di materiale gastrico & una delle pil gravi complicanze della sedazione
farmacologica. Le indicazioni sul periodo di digiuno da osservare prima della sedazione devono essere
fornite al paziente, ai genitori o ai tutori legali del bambino o del paziente non in grado di intendere e di
volere.

ALIMENT! o BEVANDE Periodo minimo di digiuno
Liquidi (acqua, caffé, the, succo di frutta senza scorie) in piccole| 2 ore
Latte materno 4 ore
Formula neonati 6 ore
Cibi solidi, latte 6-8 ore
Tutti i cibi solidi e liquidi per i pazienti a rischio di inalazione | 8 ore
(gravidanza. obesita, diabete, ernia iatale. RGE. occlusione

4.5 Adattamento terapia domiciliare

Pazienti in trattamento con farmaci: & opportunc che assumano la loro terapia per os con un quantitativo minimo di
acqua (max 30 ml) anche la mattina stessa dell'intervento chirurgico, due ore prima del loro trasferimento in sala

operatoria.

v B-bloccanti, calcio-antagonisti, a-agonisti: non sospendere, salvo diversa indicazione del cardiologo
v diuretici: sospendere il giorno dell'intervento e riprendere nel postoperatorio.
v' ACE-inibitori: continua il dibattito sulla loro eventuale sospensione. Se si sceglie di sospenderli seguire le
indicazioni:
- Captopril e Quinapril: 12 ore prima dell’intervento
- Enalapril, Lisinopril, Ramipril: 24 ore prima dell'intervento

Antiaritmici di classe | (disopiramide, flecainide): sospendere 24 h prima

Amiodarone, sotalolo, digossina: non sospendere

Statine: non sospendere

Antidepressivi triciclici: non sospendere

Inibitori della ricaptazione della serotonina: non si sospendono

Inibitori delle MAO: sospendere il giorno dell’intervento per rischio di Sr. serotoninergica e crisi ipertensiva
Antiparkinsoniani, L-Dopa: non sospendere
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Anticolinergici: non sospendere

Neurolettici, antiepilettici: non sospendere

Glucocorticoidi: non sospendere

Ormoni tiroidei: non sospendere

Agenti antitiroidei: non sospendere

Antidiabetici orali: sospendere il giorno dell'intervento

Metformina: sospendere 48 h prima dell'intervento

Insulina: sospendere il giorno dell'intervento

Terapia Ormonale Sostitutiva:

a) Se il paziente viene sottoposto a procedure con rischio da basso a moderato di tromboembolia, i
contraccettivi orali (OC) devono essere continuati fino al giorno dell'intervento chirurgico, incluso.

b) Se il paziente & sottoposto a procedure ad alto rischio di tromboembolia, I'OC deve essere continuata fino al
giorno dell'intervento chirurgico, incluso, e il paziente deve eseguire una tromboprofilassi nel periodo
perioperatorio.

c) L'OC deve essere ripreso dopo lintervento chirurgico, quando il paziente ha le prime mestruazioni e
recupera la mobilita.
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4.6 Sospensione Antiaggreganti/anticoagulanti

L'anestesista & responsabile dell’Anestesia Locoregionale, dellinformazione che viene data al paziente in pre-
ospedalizzazione, della gestione perioperatoria fino alla risoluzione del blocco e nel caso di analgesia peridurale o
perineurale, fino alla rimozione dei cateteri. Per il paziente in terapia cronica con farmaci antiaggreganti o
anticoagulanti diverse figure professionali (per la patologia che richiede la terapia antiaggregante/anticoagulante:
cardiologo, neurologo, chirurgo vascolare, ematologo) partecipano alla gestione durante tutto [liter
diagnostico/terapeutico ospedaliero, dalla valutazione preoperatoria fino alla sua dimissione. Quindi, &
fondamentale I'ottimizzazione perioperatoria con la sospensione dei farmaci attivi sull’emostasi e il reinserimento
nella terapia cronica del paziente, appena possibile, nel postoperatorio.

Anestesia rachidea e blocchi profondi
in pazienti in terapia con anticoagulanti/antiaggreganti

Principio attivo | Nome commerciale ] Tempo di sospensione - note

ANTIAGGREGANTI

= Si pud sospendere nei casi di
prevenzione primaria
(ipertensione, diabete, ecc.)
per interventi di chirurgia maggiore;
= Non sospendere nei casi di
prevenzione secondaria
(pregresso IMA, ictus cerebrale)

Aspirina
Cardirene
Cardioaspirina

Acido acetilsalicilico

Ticlopidina Tiklid Sospendere 10 gg prima
Clopidogrel _ Plavix

Prasugrel Effient Sospendere 7 gg prima
Ticagrelor Brilique - Brilinta

abciximab Reopro Sospendere 48 ore prima
indobufene lbustrin Sospendere 48 ore prima
tirofiban Aggrastat Sospendere 24 ore prima

Eptifibatide

Integrilin




ANTICOAGULANTI

Eparina a basso peso
molecolare

= Sospendere 12 ore prima
se a dosi profilattiche;

Clexane * Sospendere 24 ore prima:
Enoxaparina - se a dosi terapeutiche
(100 u/Kg 2 volte/die )
- se in associazione ad 'antiaggregante
Fondaparinux Arixtra Sospendere 42 ore prima
ANTICOAGULANTI ORALI

Sospendere 5 giorni prima, valutando INR
Warfarin Coumadin prima dell’intervento (<1,5) e bridge con

eparina nei pazienti ad alto rischio
Acenocumarolo Sintrom tromboembolico.

In casi urgenti improcrastinabili somministrare
complesso protrombinico o PFC

NAO - NUOVI ANTICOAGULANTI ORALI

Rivaroxaban Xarelto

Apixaban Eliquis Sospendere 72 ore prima
Edoxaban Savaysa, Lixiana

Dabigatran Pradaxa Sospendere 96 ore prima

- Perl'esecuzione di blocchi nervosi periferici profondi (es.blocco del plesso lombare) valgono le stesse regole

di sospensione degli anticoagulanti/antiaggreganti che per le anestesie rachidee.

Per quelli superficiali vanno attuate solo misure di cautela compressione, monitoraggio per sanguinamento,
ematoma, etc. e NON E’ NECESSARIA LA SOSPENSIONE dei suddetti farmaci.

In pazienti con infarto miocardico recente o altro rischio ischemico elevato che richiedono doppia terapia
antiaggregante (DAPT), la chirurgia elettiva dovrebbe essere posticipata per un massimo di 6 mesi

Se la DAPT deve essere sospesa obbligatoriamente nel perioperatorio, pud essere presa in considerazione
una bridge-therapy con agenti antipiastrinici intravenosi (cangrelor) specialmente se la chirurgia deve essere
eseguita entro 1 mese dall'impianto dello stent;

Si consiglia di non interrompere DAPT entro il primo mese di trattamento in pazienti sottoposti a chirurgia
elettiva non cardiaca

Riprendere L’Antiaggregante il giorno successivo l'intervento

Attuare Bridging therapy in pazienti in terapia con AVK ad alto rischio di eventi tromboembolici a partire da
72 h prima dell'intervento chirurgico. L’ultima dose di EBPM viene somministrata 24 h prima dell’intervento.
La dose successiva viene effettuata dopo 24 h dall’intervento sempre che I'emostasi sia efficace ed il pz non
stia sanguinando. La terapia con AVK viene ripresa a partire da 48 ore dopo l'intervento, fermo restando il
principio dell’adeguata emostasi locale. Al raggiungimento di valori di INR > 2.0 la terapia con EBPM viene

sospesa.

4.7 Profilassi tromboembolica

Il rischio trombotico venoso dipende dal tipo di chirurgia e dalla presenza di fattori di rischio per ciascun paziente.
Nei pazienti ad alto rischio tromboembolico la profilassi farmacologica e meccanica & da iniziare 12h prima

dell'intervento.

4.7.1 Rischio correlato al paziente

Rischio medio

Rischio elevato

* QObesita BMI>30

¢ Aliettamento > 4 giorni

e FEtd >40anni

s Infezione peri operatoria

¢ Insufficienza venosa cronica

e Trattamento ormonale sostitutivo

Patologia oncologica
Trombofilia

Anamnesi di tvp

paralisi o paresi arti inferiori




¢ Trattamento estroprogestinico

® Post-partum (8settimane)

* Scompenso cardiorespiratorio

* Malattie inflammatoria intestinale
¢ Sindrome nefrosica

4.7.2 Rischio correlato alla chirurgia

CHIRURGIA RISCHIO BASSO RISCHIO MEDIO RISCHIO ELEVATO
ORTOPEDIA artroscopia di e fratturagambae PTA
ginocchio caviglia PTG
chirurgia del piede * ricostruzione Frattura estremita
rimozione legamenti prossimale femore
osteosintesi ginocchio Frattura del femore,
trauma ginocchio * gesso piatto tibiale
senza fratture politrauma
DIGESTIVAE varici s urgenza bariatrica
VASCOLARE proctologia s durata operatoria oncologica
chirurgia parietale >1h addominale maggiore
appendice e dissezione aortica o vascolare arti
semplice chirurgica estesa inferiori
patologie non e/o emorragica
inflammatorie
colecisti
PLASTICA lifting + chirurgia addominoplastica
chirurgia estetica mammaria
mammaria ricostruttiva
» lipoaspirazione
* dermolipectomia
GINECOLOGIA IVU, RCU e |sterectomia Chirurgia oncologica
conizzazione, vaginale Isterectomia
bartolinite ¢ Ch. Mammaria laparotomica
Isteroscopia oncologica Chirurgia del prolasso
Laparoscopia >1h e |[sterectomia
laparoscopica
s laparoscopia >1h
e Laparotomia
esplorativa
UROLOGIA Chirurgia Ch. Oncologica
endoscopica Trapianto renale
percutanea del Chirurgia open rene e
pene basse vie urinare
Testicoli, uretra,
surrenali
Ch. incontinenza
NEUROCRHIR. Ernia discale * laminectomia trauma midollare
laminectomia estesa chirurgia intracranica

L

osteosintesi

TORACICA

mediastinoscopia

Resezione polmonare




4.7.3 Mezzi di prevenzione

MEZZI FARMACOLOGICI
s ENF
e EBPM
¢ Enoxaparina
¢ Dalteparina
¢ Nadroparina
e tinzaparina
¢ FONDAPARINUX
* RIVAROXABAN
s APIXABAN
*» DABIGATRAN

MEZZI MECCANICI:
e Elastocompressione.

4.8 Profilassi allergologica

Nel preoperatorio di un intervento programmato, una consulenza allergologica & indicata nei pazienti:
1. con documentata allergia o evidenza di precedente reazione allergica (shock, broncospasmo o edema) durante
esposizioni ad anestetici generali o al latex;
2. con allergia nota agli anestetici locali da sottoporre ad anestesia locoregionale;
3. con alto rischio di sensibilizzazione al latex:
"a. Bambini sottoposti ad interventi ripetuti o con spina bifida;
b. sintomi clinici dopo esposizione al latex.

In tutti i casi sara l'allergologo a scegliere I'algoritmo decisionale pil opportuno.

Non vi e alcuna evidenza di beneficio nella somministrazione profilattica di corticosteroidi.

La somministrazione di antistaminici sarebbe controversa, risulterebbe parzialmente utile solo nella prevenzione
delle reazioni non immunomediate.

Una profilassi con antistaminici (anti H1-H2) andra continuata preoperatoriamente solo se gia praticata dalla
paziente.

Nel caso di un intervento urgente non eseguire test venosi o sottocutanei di farmaci in maniera estemporanea.
In caso di dichiarata grave reazione allergica, utilizzare accorgimenti:
¢ Allergia durante precedente AG o ALR evitare i curari e prodotti che liberano istamina, privilegiare alogenati,
propofol, oppioidi;
¢ SO “latex-free”
¢ Se dichiarata allergia ad AL utilizzare AG.
Utili sarebbero i Test di provocazione ma non sono attualmente effettuabili nel nostro Ospedale.

4.8.3 Protocollo Latex Free

La lista del materiale anestesiologico e chirurgico contenente lattice deve essere regolarmente aggiornata con la
farmacia dell’ospedale e largamente diffusa.
In caso di paziente da sottoporre ad intervento in elezione, con allergia nota al lattice:

e avvisare il blocco la sera prima dell’intervento per aumentare la ventilazione della sala operatoria e
diminuire le particelle di lattice in sospensione. Se intervento in urgenza utilizzare una sala ventilata almeno
da un’ora.

* Programmare il paziente come il primo in lista operatoria. Applicare cartello “allergia al lattice” sulla porta
della sala operatoria e in reparto;

¢ Rimuovere tutto il materiale di sala che pud contenere lattice, disporre di tutto il materiale senza lattice
necessario per l'intervento;

¢ Diluire una fiala di adrenalina.



5. Test diagnostici preoperatori

L'evidenza scientifica relativa all'impatto degli esami di laboratorio e di altre indagini sulla valutazione del rischio e
sull'esito anestesiologico é ritenuta inconcludente: la letteratura non é stata in grado di dimostrare alcuna
associazione tra I'esecuzione di esami ed indagini ed una prevalenza di complicanze anestesiologiche (I'esito per il
paziente).

La conclusione, condivisibile, raccomandata del gruppo di studio SIAARTI & che la scelta degli esami di laboratorio e
di altre indagini da effettuare al fine della valutazione del rischio in pazienti da sottoporre a procedura diagnostico-
terapeutica in elezione sia rapportata, in ciascun caso

. alle condizioni cliniche del paziente
. al tipo di procedura
. alla realta locale

in relazione a quanto affermato dal gruppo di studio SIAARTI, abbiamo rimodulato secondo la nostra realta locale la
tabella inserita nelle "linee guida del National Institute for Health and Care Excellence (NICE}" che sintetizza gli esami
ematochimici e indagini diagnostiche da eseguire in relazione alle condizioni cliniche del paziente (comorbilita)
secondo la classificazione del rischio anestesiologico (classificazione ASA, tabella 1) e alla complessita dell'intervento
chirurgico (classificazione delle procedure chirurgiche secondo NICE, tabella 2).

Tabella 1. Classificazione del rischio anestesiologico secondo ASA (American Society of Anestesiologist)

Classe ASA ICondizioni del paziente

ASA | Paziente sano ) ) )

ASA I Presenza di una lieve malattia sistemica senza nessuna limitazione funzionale;

ASA I Presenza di una malattia sistemica grave con limitazione funzionale di grado moderato;

IASA IV Presenza di una malattia sistemica grave che costituisce un pericolo costante per la
sopravvivenza;

ASA V Paziente moribondo con aspettativa di vita < 24h. indipendentemente dall'intervento
ichirurgico

Tabella 2. Classificazione delle procedure chirurgiche secondo il National Institute for Clinical Excellence

Grado di Chirurgia  [Esempi
Grado 1 Minore N.O.R.A. (Non Operating Room Anesthesia); RCU e resettoscopia; Chirurgia superficiale;

drenaggio mammario
Grado 2 Intermedia [Ernioplastica, safenectomia, tonsillectomia; linfoadenectomia superficiale, riduzione

lussazione di polso
iGrado 3 Maggiore Isterectomia totale per via addominale; tiroidectomia; colecistectomia ...

Grado 4 Maggiore + (Chirurgia polmonare, resezioni del colon ...




CHIRURGIA MINORE

TEST PREOPERATORI

ASA|

ASAI

ASA IV

emocromo

non di routine

non di routine

non di routine

coagulazione

non di routine

non di routine

non di routine

Funzionalita renale

non di routine

non di routine

Si nei soggetti a rischio
di IRA

ECG

non di routine

non di routine

Si se non eseguito negli
ultimi 12 mesi

Funzionalita
respiratoria/EGA

non di routine

non di routine

non di routine

CHIRURGIA INTERMEDIA

TEST PREOPERATORI

ASAI

ASA Il

ASA TV

emocromo

non di routine

non di routine

Si nei soggetti con
patologie
cardiovascolari o renali

coagulazione

non di routine

non di routine

Si nei soggetti con
epatopatia cronica e nei
soggetti che assumono
anticoagulanti

Funzionalita renale non di routine Nei soggetti a Si
rischio di IRA
ECG - non di routine Nei soggetti con St

patologie CV, renali

o con diabete

Funzionalita respiratoria

non di routine

non di routine

Si se si sospetta

JEGA insufficienza
respiratoria
CHIRURGIA MAGGIORE
TEST PREOPERATORI ASA | ASA I ASA LIV
emocromo Sl SI Sl

coagulazione

non di routine

non di routine

Si nei soggetti con
epatopatia cronica e nei
soggetti che assumono

anticoagulanti

Funzionalita renale

Nei soggetti a rischio di IRA

Si

S

ECG

Nei soggetti >65 anni che
non hanno eseguito negli
ultimi 12 mesi

S

Sl

Funzionalita respiratoria
JEGA

non di routine

non di routine

S se si sospetta
insufficienza
respiratoria

tabella 3. Test diagnostici preoperatori in relazione alla complessita dell'intervento chirurgico e alla classe ASA




6. Esami ematochimici preoperatori

Come evidenziato nelle Raccomandazioni SIAARTI relative alla visita anestesiologica, la letteratura non & adeguata
per stabilire una relazione tra I'esecuzione di esami ematochimici e I'esito per il paziente (evidenza: inconcludente).
E evidente, perd, come molti degli esami ematochimici di "routine" a cui sottoponiamo i nostri pazienti siano costosi,
impegnativi e con un value discutibile, in particolare perché possono aumentare la morbilitd o determinare ulteriori
ritardi a causa di risultati di interpretazione non univoca, in particolare quelli falsamente positivi.
Sulla scorta di cio si & ottimizzato il numero di esami ematochimici da eseguire differenziando la tipologia di esami in
relazione al tipo di procedura chirurgica ma soprattutto alle condizioni cliniche del paziente.
Secondo il nostro protocollo aziendale, riteniamo opportuno eseguire per il paziente da sottoporre a chirurgia in
elezione, a prescindere dalla classe ASA e dal tipo di intervento, un preoperatorio composto da:

* emocromo

* coagulazione

e elettroliti
» funzionalita renale ed epatica
¢ glicemia

Negli interventi in urgenza é consigliato eseguire gli esami preoperatori come indicato in tabella 3 in relazione al’ASA
e al tipo di intervento chirurgico.

Il periodo di validita degli esami ematochimici, in assenza di variazioni del quadro clinico, & di mesi 3 (90 gg.) Al fine
di semplificare la preparazione del paziente all'intervento chirurgico sono ammessi eventuali esami ematochimici

eseguiti anche all'esterno presso laboratori autorizzati.

7. Rx Torace

L'evidenza attuale non supporta la capacita della RX torace preparatorio di prevedere in modo affidabile le
complicanze polmonari postoperatorie per le quali risultano molto piu utili score come FARISCAT o STOP-BANG e

I'esame clinico del paziente.

ARISCAT SCORE
PUNTEGGIO
ETA <50 0
51-80 3
>81 16
SpO2 preoperatoria 296 0
91-95 8
£90 24
Infezione respiratoria negli ultimi 30 gg Si 17
Hb preoperatoria < 10 g/d| si 11
chirurgia altro 0
addome 15
toracica 23
Durata chirurgia (h) <2 0
2-3 16
>3 23
Intervento urgente si 8

L’ARISCAT SCORE per predire il rischio di complicanze polmonari postoperatorie:

s basso rischio < 26 punti
o intermedio rischio 26-44 punti



+ elevato rischio > 44 punti

Fig.1- QUESTIONARIO STOP-Bang

Russa rumorosamenie tanto

Snoring da essere sentito attraverso una porta chiusa? Sl NO
.y - © Sisente spesso stanco, affaticato o e
Tiredness e assonnato durante il giorno? SI NO
heorvad annas  Lesono maistatiosservati/segnalati o .o
Ubservedapnea  oootidiapmeauane tsomer~~ SI NO
Pressure Soffre di ipertensione arteriosa, anche trattata? Si i NO
Body mass index BMI > 35 kg/m? SI NO
Age Ha pitl di 50 anni? SI  NO
Neck circumference  Circonferenza collo N SI NO
i 2t cmperledonne e > 43 cm per gli womini - ,
Gender Genere maschile? SI NO

a STOPBANG >3 rischio di complicanze postoperatorie

Secondo le raccomandazioni internazionali SIAARTI-SIRM riguardo la richiesta dell’Rx torace nell’assessment
preoperatorio dell’adulto che verra sottoposto ad anestesia generale o locoregionale, e sedazione profonda o
moderata per procedure chirurgiche e non chirurgiche in elezione:

La radiografia toracica & raccomandata nei seguenti casi {vedi tabella).

Fumatori o ex-fumatori che hanno
smesso da meno di 10 anni

o ASA>3
o Patologie cardiovascolari acute e
croniche .
<45 anni che
e Neoplasie maligne non »
. . : : appartengono
¢ Radioterapia nei precedenti 6 mesi PP £01
. alle categorie
e Immunodepressione
p . da : ferion precedentemente
e Provenienza da aree con infezioni .
oven © citate a fianco
endemiche.

¢ Disabilita severa e/o difficolta nel
raccogliere la storia medica del pz.

e Chirurgia maggiore




8. Elettrocardiogramma e visita cardiologica
8.1 Elettrocardiogramma
L’ECG va richiesto in base al tipo di chirurgia e alla classe ASA del paziente.
Nella chirurgia minore va richiesto un ECG degli ultimi 12 mesi ai pazienti ASA lil e IV.

Nella chirurgia intermedia a tutti i pazienti ASA ill e IV e ai pazienti ASA Il con patologie CV, renali e diabetici.

‘Nella Chirurgia maggiore va richiesto a tutti i pazienti.







8.2 Visita Cardiologica

La consulenza cardiologica va richiesta solo se il parere del cardiologo pud cambiare la condotta anestesiologica e
chirurgica.

La richiesta dipendera:

o dalla tempistica;
¢ dal rischio cardiaco correlato all'intervento;
* dal rischio cardiologico del paziente (score di Lee, Capacita funzionale).

8.2.1 Tempistica Intervento

¢ EMERGENZA = no consulenza

* URGENZA = consulenza se il paziente ne necessita per la condotta
perioperatoria

e ELEZIONE = in base a rischio intervento e a rischio cardiologico del
paziente

8.2.2 Rischio Cardiologico Correlato all’intervento

Il rischio cardiologico dell'intervento verra preso in considerazione (nelfindice di Lee) per la definizione dei pazienti
per i quali & indicata la consulenza cardiologica

8.2.3 Rischio Cardiologico correlato al paziente

| pazienti instabili con rischio clinico alto necessitano la consulenza cardiologica e Vintervento in elezione sara
rimandato.



I pazienti Stabili verranno valutati secondo I'indice di Lee e la stima della capacita funzionale (METs) per I'indicazione
alla richiesta della consulenza cardiologica.

8.2.3.1 Indice di Lee

4 N

CONSULENZA
CARDIOLOGICA

INTERVENTO IN ELEZIONE

- /

< 2 (BASSO RISCHIO) NO

—
CONSULENZA
=2 (MEDIO RISCHIO)
—
CONSULENZA
>2 (ALTO RISCHIO)
—

CONSULENZA




8.2.3.2 Capacita funzionale (MET)

capacita del soggetto a svolgere le abituali attivitad quotidiane

Stima del consumo di ossigeno e della capacita funzionale

(tratta dal Duke Activity Status Index)

1 MET

4 MET

10 MET

Riesci a provvedere alla cura della tua persona
(mangiare, vestirti, usare il bagno senza aiuto)?

Riesci a camminare dentro casa?

Puoi camminare per 50-100 metri in pianura?

Puo1 percorrere 3-5 chilometri in 1 ora?

Riesci a fare un piano di scale o camminare in salita?
Puoi fare 6 o pit chilometri in 1 ora?

Puoi correre per brevi distanze?

Riesci a lavare il pavimento 0 spostafe mobili pesanti?

Puoi fare attivita sportive moderate come gioco delle
bocce, ballo, tennis in doppio?

Puoi fare attivita sportive pill impegnative come nuoto,
sci, pallacanestro, calcio o tennis in singolo?

I pazienti con capacita funzionale ridotta (< 4 METs) hanno un maggior rischio di complicanze postoperatorie.

Quando la capacita funzionale & buona la prognosi & eccellente anche in presenza di cardiopatia ischemica stabile o
di fattori di rischio, non & necessario modificare la gestione perioperatoria e la programmazione dell'intervento.

METS <4 CONSULENZA CARDIOLOGICA

8.3 Ecocardio

L’'Ecocardio & un esame che verra richiesto dal cardiologo in base alla visita o dall’anestesista in base al rischio

cardiologico e al tipo di intervento chirurgico.




PAZIENTI CON RISCHIO CARDIOLOGICO INTERMEDIO/ALTO E INTERVENTO
CHIRURGICO AD ALTO RISCHIO

i e X6

e CHIRURGIA
INTERMEDIA
(ASA Il CON

ECG o ~ PATOLOGIE E ASA e CHIRURGIA

) MINORE

e CHIRURGIA
MAGGIORE

CONSULENZA e SCOREDILEE>?2 * SCORE DI LEE < 2

CARDIOLOGICA | * MET<* * MET>4
e RISCHIO
CARDIOLOGICO
ECOCARDIO INTERMEDIO ALTO e SCOREDILEE<?2

(SCORE DI LEE 2 2)

e INTERVENTO

e INTERVENTO CHIRURGICO
CHIRURGICO AD MEDIO E BASSO
ALTO RISCHIO RISCHIO




9. Validita visita anestesiologica

La visita anestesiologica ha una validita di tre mesi in assenza di variazioni del quadro clinico.
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