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PREMESSA

Il volume annuale di pazienti da sottoporre a chirurgia maggiore e stimato intorno a 300
milioni di pazienti (circa il 5% dell'intera popolazione mondiale), con un incremento del 34% dal
2004 al 2012. Quando applicato ai paesi europei, con una popolazione di 448 milioni di abitanti nel
2020, ¢id si puod traslare in una stima di circa 22 milioni di procedure maggiori annualmente. Circa
I'85% degli interventi di chirurgia maggiore sono procedure non cardiache. In un report recente dal
database USA National Inpatient Sample, circa la meta degli adulti di eta maggiore o uguale a 45
anni che si sottopone a chirurgia maggiore non cardiaca (CnC) si presenta con almeno due fattori di
rischio cardiovascolare (CV), il 18% presenta coronaropatia, il 4,7% ha avuto storia di ictus, e il 7,7%
ha un modified Risk Cardiac Risk Index maggiore o uguale a 3 (range da 0 a 6). In un ampio registro
contenente 37915 pazienti consecutivi sottoposti a interventi percutanei coronarici (PCl) con
posizionamento di stent medicato, il tasso di CnC era dell’'11% e 24% a 1 e 3 anni rispettivamente
dalla PCl. La prevalenza di comorbidita, la condizione clinica dei pazienti prima della chirurgia e
Iurgenza dell'intervento, la gravita, il tipo e la durata della procedura chirurgica determinano il
rischio di complicanze postoperatorie. In un recente studio di coorte di 40000 pazienti di eta
superiore o uguale a 45 anni, sottoposti a CNC, 1 paziente su 7 ha sviluppato una complicanza
maggiore cardiaca o cerebrale a 30 giorni dall'intervento. Le complicanze cardiovascolari possono
verificarsi prevalentemente in pazienti con malattia coronarica documentata o in pazienti con
malattia coronarica asintomatica, disfunzione del ventricolo sinistro (VS), malattia valvolare e
aritmie, per il maggior stress cardiologico ed emodinamico durante la procedura chirurgica. In caso
di ischemia miocardica perioperatoria, sono importanti tre tipi di meccanismi: un mismatch tra
domanda e offerta di ossigeno su un background di stenosi coronarica che potrebbe diventare
flusso-limitante a causa delle fluttuazioni emodinamiche perioperatorie; una sindrome coronarica
acuta (SCA) a causa dell’erosione o della rottura indotta dallo stress di una placca aterosclerotica
vulnerabile in combinazione allo stato pro-infiammatorio e di ipercoagulabilita indotto dalla
chirurgia e dallo stress emodinamico che risulta dallo spostamento dei fluidi e dall'anestesia; ed
infine I'interruzione della terapia con antiaggreganti per il rischio di sanguinamento, che potrebbe
portare a una trombosi dello stent coronarico nei pazienti sottoposti a CnC dopo recente
posizionamento dello stesso. La disfunzione VS e le aritmie si possono verificare in percentuale
maggiore con I'aumentare dell’eta, per cui la mortalita e la morbidita perioperatoria diventano un
problema critico nella popolazione adulta sottoposta a CnC. In uno studio di coorte di 7 giorni,
I'European SUrgical Outcome Study group, che ha studiato gli outcome di pazienti sottoposti a CnC
in 498 ospedali in 27 nazioni europee, pit dell'8% dei pazienti sottoposti a CnC ha richiesto il
ricovero in terapia intensiva, mentre la mortalita intraospedaliera si e attestata intorno allo 1,4-
21,5% (media 4%). In un recente studio prospettico su 2265 pazienti ad alto rischio sottoposti a
CNC in Svizzera, un paziente su 5 ha sviluppato eventi avversi maggiori nel primo anno. Quando
applicata alla popolazione nei paesi dell’'Unione Europea, questi dati si traducono annualmente in
almeno 660000 complicanze cerebrali o cardiache maggiori dopo CnC.

Come condiviso dalle Linee Guida, si ritiene che la consulenza cardiologica abbia significato
soltanto quando l'opinione espressa dal cardiologo sia in grado di modificare la gestione clinica o il
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programma anestesiologico e chirurgico deciso per il paziente. Conseguentemente gli obiettivi della
consulenza cardiologica preoperatoria sono:
a. valutare le condizioni cardiclogiche attuali del paziente, cioe:

accertare la presenza, il tipo e la durata di un'eventuale cardiopatia,

verificare la terapia in atto e la sua efficacia,

stabilire la natura e la corretta funzionalita di eventuali strumenti di sostegno
dell'attivita cardiaca (pacemaker, defibrillatori impiantabili) e fornire le adatte informazioni sulla
gestione perioperatoria di questi ausili;

b. contribuire a definire il rischio perioperatorio di complicazioni cardiovascolari
maggiori, in rapporto al tipo di cardiopatia e alla natura dell'intervento chirurgico;

(e suggerire una strategia farmacologica cardiospecifica di preparazione all'intervento;

d. valutare 'opportunita di un controllo postoperatorio in ambiente protetto e la sua

durata, suggerendo i controlli strumentali periodici pit appropriati.
Tutto cid nell’ottica di una totale collaborazione con il chirurgo e I'anestesista.
Di seguito vengono approfonditi alcuni concetti chiave ribaditi dalle ultime linee guida ESC.

Valutazione del rischio clinico

La morbidita e la mortalita cardiovascolare nei pazienti da sottoporre a CnC vengono
determinate da due fattori fondamentali: il rischio legato al paziente e il tipo di chirurgia o
procedura, incluse le circostanze sotto le quali questa viene eseguita (esperienza della struttura,
procedura elettiva vs. emergenziale). Il rischio potrebbe essere ridotto attraverso una adeguata
“valutazione preoperatoria e I'adeguata selezione del tipo e tempo della procedura chirurgica.

Rischio correlato alla chirurgia

It rischio correlato alla chirurgia @ determinato dal tipo e dalla durata della chirurgia e
dall’'urgenza della procedura o intervento. Il tipo di anestesia e i farmaci anestetici potrebbero
inoltre influenzare il rischio di complicanze nei pazienti con rischio cardiologico intermedio-elevato
da sottoporre a CnC. |l rischio chirurgico stimato & un’approssimazione di rischio a 30 giorni di
morte per causa cardiovascolari, infarto del miocardio e ictus, che tiene solo in considerazione
I'intervento chirurgico specifico senza considerare le comorbidita del paziente.

Ogni procedura chirurgica potrebbe incrementare il livello di cortisolo e catecolamine come
risposta allo stress a causa del danno tissutale e dellinfiammazione e allo squilibrio neuro-
endocrino e simpatico-vagale. Variazioni della temperatura centrale, perdita di sangue e
spostamento di liquidi potrebbero causare un incremento delle resistenze vascolari cosi come
ipotensione, portando a uno sbilanciamento tra la richiesta e l'offerta di ossigeno miocardico. H
sanguinamento, la trasfusione di componenti ematiche, il danno tissutale e la risposta
infiammatoria potrebbero influenzare il sistema della coagulazione, inducendo uno stato
protrombotico.
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Timing della chirurgia

In generale, le procedure in acuto portano un piu alto rischio di complicanze rispetto alle
procedure elettive. Dare delle definizioni per uniformare il timing non & possibile, in quanto gli
intervalli di tempo possono variare di patologia in patologia. Queste le definizioni di tempo sotto
indicate.

Immediata: chirurgia/intervento da eseguire senza alcun ritardo come salvavita, o per
salvare la funzione d’organo

Urgente: chirurgia/intervento da eseguire senza ritardi non necessari come salvavita, o per
salvare arto o funzione d’'organo.

Tempo-dipendente: chirurgia/intervento da eseguire prima possibile in quanto esiste un
rischio tempo-dipendente per la perdita di un arto o funzione d’organo, come ad esempio la
chirurgia carotidea nella prevenzione dell’ictus in un caso sintomatico. La finestra temporale per la
chirurgia tempo-dipendente variera in base alla malattia sottostante.

Elettiva: chirurgia che puo essere eseguita elettivamente (con tempistica non ulteriormente
definita) senza rischio di perdita di un arto o funzione d’organo o aumentato rischio di complicanze.

Molti fattori possono influenzare l'outcome quando viene comparata la chirurgia da
eseguire in acuto o quella tempo dipendente o quella elettiva: le condizioni generali del paziente, lo
stadio della malattia acuta e la velocita della sua progressione. Dovrebbe essere preso in
considerazione il miglior interesse per il paziente prima di decidere per un trattamento, e dovrebbe
essere ottenuto e registrato il consenso informato per i trattamenti programmati.

Dovrebbe inoltre essere considerato il grado di urgenza (ad esempio la procedura deve
essere eseguita al di fuori dell’orario di lavoro o si pud aspettare fino al giorno dopo?). In generale,
durante le ore serali 0 notturne non sono disponibili competenze e funzioni di supporto; per questo
motivo, & necessaria una valutazione di quale possa essere il miglior approccio per il paziente. Il
timing ottimale per la chirurgia non cardiaca dovrebbe essere discusso dal team MULTIdisciplinare,
anestesista incluso, per fornire un approccio anestesiologico ottimizzato su ogni paziente.

Tipo di approccio chirurgico

Sono state introdotte nuove tecniche chirurgiche per sostituire la chirurgia open e ridurre il
rischio complessivo di complicanze per i pazienti.

Laparoscopia: Le procedure laparoscopiche, se comparate alle procedure a cielo aperto,
hanno il vantaggio di causare meno trauma tissutale e paralisi intestinale, con conseguente minore
dolore alla ferita chirurgica, migliore funzione polmonare postoperatoria, minori complicanze a
carico della parete addominale e minore quantita di spostamento dei fluidi data dalla paralisi
intestinale. Comunque, lo pneumoperitoneo necessario per queste procedure da come risultato un
aumento della pressione intra-addominale e una riduzione nel ritorno venoso. Sequele fisiologiche
tipiche sono secondarie all’aumento della pressione intra-addominale e all’assorbimento del mezzo
gassoso utilizzato per l'insufflazione. Mentre gli individui in buona salute in ventilazione controllata
tipicamente tollerano lo pneumoperitoneo, pazienti con malattia dei vasi coronarici, alcuni adulti
con malattia cardiaca congenita e pazienti obesi possono andare incontro a complicanze. Lo
pneumoperitoneo e la posizione di Trendelemburg risultano in un incremento della pressione
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media, della pressione venosa centrale, della pressione polmonare media, della pressione di
incuneamento capillare polmonare e delle resistenze capillari sistemiche che portano a uno
scompenso della funzione cardiaca. In pil, comparata alla chirurgia a cielo aperto, il rischio di
complicanze cardiovascolari in pazienti con malattia coronarica non viene necessariamente ridotto
nei pazienti sottoposti a laparoscopia e quindi entrambe dovrebbero essere valutate allo stesso
modo. Questo é specialmente vero nei pazienti che si sottopongono a interventi per obesita
patologica, ma anche in altri tipi di chirurgia, considerando il rischio di conversione a cielo aperto
della procedura. Sono stati descritti outcome migliori a breve termine per le procedure
laparoscopiche, che dipendono dal tipo di chirurgia, dall’esperienza dell'operatore e dalla quantita
di interventi di quel tipo eseguiti nella struttura ospedaliera; comunque, pochi studi forniscono
misure dirette di complicazioni miocardiche. Il beneficio delle procedure laparoscopiche e
probabilmente piu alto nei pazienti piu anziani, con una riduzione del ricovero ospedaliero, perdite
ematiche intraoperatorie, incidenza di polmonite postoperatoria, diminuzione del tempo di ritorno
alla normale funzione intestinale, incidenza di complicanze cardiologiche postoperatorie e
infezione della ferita.

Procedure vascolari ed endovascolari: La riparazione endovascolare dell’aneurisma aortico
addominale (EVAR) & una procedura che utilizza solamente I'accesso arterioso femorale, ed & a
volte associata a minori morbidita e mortalita rispetto alla riparazione a cielo aperto. Minimizza il
rischio chirurgico nella chirurgia simultanea per il trattamento dell'aneurisma dell’aorta
addominale e di altre patologie non cardiache e diminuisce i ritardi nei pazienti da sottoporre a
chirurgia in due step. L'aumento precoce della mortalita dalle procedure EVAR si perde dopo 3-4
anni se comparato con il trattamento chirurgico a cielo aperto, a causa della morbidita generica
{specialmente cardiovascolare) dei pazienti con AAA. Le procedure chirurgiche vascolari aortiche e
infra-inguinali sono entrambe gravate da alto rischio di complicanze, ma questo rischio pud essere
modificato da adeguate misure perioperatorie. Per i pazienti che devono essere sottoposti a
trattamento per malattia dell'asse femoropopliteo, sarebbe raccomandabile un approccio
endovascolare in caso di comorbidita significative. Una meta analisi di studi che comparano le
procedure a cielo aperto con la PCi per il trattamento della malattia dell’asse femoropopliteo ha
dimostrato che la chirurgia tramite bypass femorale era associata a una morbidita pit alta ma
mortalita simile a 30 giorni se comparata al trattamento endovascolare.

Chirurgia non cardiaca video-assistita (VATS): & supportata da trial che dimostrano meno
complicanze perioperatorie e una migliore qualita di vita nel primo anno seguente alla chirurgia per
il tumore polmonare in stadio 1 se comparata alla toracotomia anterolaterale. | benefici sembrano
soprattutto migliori nei pazienti con capacita funzionale polmonare ridotta.
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In conclusione, la consulenza cardiologica preoperatoria & un elemento fondamentale nel
management dei pazienti che devono sottoporsi ad interventi di CnC, poiché una corretta
stratificazione del rischio @ essenziale per porre in essere eventuali provvedimenti diagnostici e
terapeutici, allo scopo di ridurre il numero di complicanze fatali e cardiovascolari non fatali,

Nel 2020 & stata elaborata a tale scopo la Procedura Gestionale di Sistema del Presidio
Ospedaliero S. Antonio Abate di Trapani “La valutazione cardiologica nella chirurgia non cardiaca”.
La pubblicazione delle linee guida ESC/ESA 2022 sulla valutazione cardiovascolare per i pazienti da
sottoporre a CnC ha reso necessario un aggiornamento sostanziale della suddetta procedura,
basata sulle precedenti linee guida del 2014,

Con I'occasione, si & ritenuto opportuno estendere a tutta I'ASP la presente procedura.
Pertanto, e stato costituito un gruppo di lavoro aziendale multidisciplinare, che ha esaminato e
discusso le linee guida ESC/ESA 2022 al fine di definire una procedura condivisa per le consulenze
cardiologiche preoperatorie.

Il presente documento riporta le indicazioni pratiche del gruppo di lavoro, rimandando alle
stesse linee guida e alle evidenze bibliografiche pil aggiornate per i necessari approfondimenti
clinici.

SCOPOC

Il presente documento definisce la procedura dell’ASP di Trapani per la stratificazione e la
gestione del rischio cardiovascolare per i pazienti che si devono sottoporre ad interventi di CnC, allo
scopo di prevenire la mortalita e la morbidita cardiovascolare perioperatoria (infarto o danno
miocardico perioperatorio, trombosi dello stent, insufficienza cardiaca acuta, aritmie
emodinamicamente rilevanti, embolia polmonare, ictus ischemico)

Il documento fornisce indicazioni limitatamente all’argomento in oggetto; non esclude
Fautonomia e la responsabilita decisionale dei singoli professionisti sanitari e presuppone la
corretta esecuzione dei singoli atti propri della specifica competenza dei professionisti.

3. CAMPO DI APPLICAZIONE

La presente procedura si applica allinterno delle unita operative di Cardiologia, Anestesia e
Rianimazione, Chirurgia, Gastroenterologia ed Endoscopia Digestiva, Ortopedia, Urologia, Ostetricia e
Ginecologia, Otorinolaringoiatria e Oculistica dei presidi ospedalieri dell’ASP di Trapani ove insistono le

citate unita operative.

4. LISTA DI DISTRIBUZIONE

La presente procedura é inviata per conoscenza, approvazione, controllo ed applicazione a:

r
-

b

Commissario Straordinario ASP Trapani

Direttore Sanitario Aziendale ASP di Trapani

Direttori Sanitari dei Presidi Ospedalieri dell’ASP di Trapani
Direttore Dipartimento Anestesia e Rianimazione dell’ASP di Trapani
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Direttore Dipartimento di Chirurgia dell’ASP di Trapani

Direttore Dipartimento di Medicina dell’ASP di Trapani

Responsabile Qualita Aziendale e Rischio Clinico dell’ASP di Trapani

Referente Qualita, UO Cardiologia, P.0O. S. Antonio Abate di Trapani

Direttori UOC/UOSD di Cardiologia dei Presidi Ospedalieri di Alcamo, Castelvetrano, Marsala,
Mazara del Vallo e Trapani

Direttori UOC/UOS/UOSD di Anestesia e Rianimazione dei Presidi Ospedalieri di Alcamo,
Castelvetrano, Marsala, Mazara del Vallo, Pantelleria, Salemi e Trapani

Direttori UOC/UOS/UOSD di Chirurgia Generale dei Presidi Ospedalieri di Alcamo, Castelvetrano,
Marsala, Mazara del Vallo, Pantelleria, Salemi e Trapani

Direttore UOC di Chirurgia plastica di Marsala

Direttore UOSD di Chirurgia della mammella di Marsala

Direttore UOSD di Chirurgia laparoscopica di Trapani

Direttore UOSD di Chirurgia toracica di Marsala

Direttore UOSD di Chirurgia vascolare di Trapani

Direttore UOSD di Chirurgia endoscopica di Alcamo

Direttori UOC/UOSD di Gastroenterologia dei Presidi Ospedalieri di Marsala, Mazara del Vallo e
Trapani

Direttori UOC/UOS/UOSD di Ortopedia dei Presidi Ospedalieri di Alcamo, Castelvetrano, Marsala,
Mazara del Vallo e Trapani

Direttori UOC/UOSD di Urologia dei Presidi Ospedalieri di Alcamo, Marsala e Trapani

Direttori UOC/UOS/UOSD di Ostetricia e Ginecologia dei Presidi Ospedalieri di Marsala, Mazara del
Vallo, Pantelleria e Trapani

Direttori UOC/UOS di Otorinolaringoiatria dei Presidi Ospedalieri di Marsala e Trapani

Direttore UOC/UOS/UOSD di Oculistica dei Presidi Ospedalieri di Castelvetrano, Marsala, Mazara
del Vallo e Trapani

Personale Medico e di Comparto dei Presidi Ospedalieri di Alcamo, Castelvetrano, Marsala, Mazara
del Vallo e Trapani che interagisce nell'applicazione della presente procedura

5. RESPONSABILITA’ NELLA DISTRIBUZIONE DEL DOCUMENTO
Il Direttore Sanitario Aziendale, coadiuvato dalla propria segreteria, e responsabile della

distribuzione del documento, tramite protocollo aziendale informatizzato (Folium), alle seguenti
figure aziendali:

» Direttori Sanitari dei Presidi Ospedalieri dell’ ASP di Trapani

» Direttore Dipartimento Anestesia e Rianimazione dell’ASP di Trapani

» Direttore Dipartimento di Chirurgia dell’ASP di Trapani

» Direttore Dipartimento di Medicina dell’ASP di Trapani

» Direttori sanitari dei presidi ospedalieri di Alcamo, Castelvetrano, Marsala, Mazara del Vallo e
Trapani

» Responsabile Qualita Aziendale e Rischio Clinico dell’ASP di Trapani
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= | Direttori dei Dipartimenti di Anestesia e Rianimazione, Chirurgia e Medicina hanno responsabilita
di curare la distribuzione del documento, tramite protocolio aziendale informatizzato (Folium), e di

monitorarne la sua applicazione, ai Direttori delle unita operative afferenti al dipartimento da loro
diretto ed elencate al cap.4 “Lista di distribuzione”.

NOTA

La distribuzione del documento awverra esclusivamente tramite protocollo aziendale informatizzato
(Folium)

La conservazione dello stesso, in copia o in maniera informatica, costituisce evidenza della avvenuto
ricezione e della compliance dei destinatari.

« | Direttori delle Unita Operative coinvolte hanno responsabilita di curarne la distribuzione al
personale Medico/di Comparto interessato e della sua corretta applicazione.

La distribuzione avviene utilizzando il Registro distribuzione documenti (DR.1.PRG.001.DrQ) parte
integrante del presente documento, che rappresenta I'evidenza della compliance del personale

= | REDATTORI DELLA PROCEDURA sono responsabili della corretta tenuta del documento e delle
successive eventuali revisioni.

= TUTTO IL PERSONALE COINVOLTO NELLA PROCEDURA & chiamato a contribuire all'applicazione,
all’aggiornamento e al miglioramento del contenuto del presente documento.

6. TAVOLA DEGLI AGGIORNAMENTI

REV. DATA MOTIVO
0 25.08.2020 PRIMA EMISSIONE
1 12.01.2021 revisione ALL.01.PRG.042.DrQr “ALGORITMO DECISIONALE PER iL CHIRURGO

revisione del CAMPO DI APPLICAZIONE (e successivi capitoli) per
2 24.05.2023 implementazione del documento ad altri presidi ospedalieri dell’ASP.
Revisione codifica {da Ds a Dr).

7. ABBREVIAZIONI

AAA Aneurisma Aorta Addominale

ASP Azienda Sanitaria Provinciale

\- BNP Brain Natriuretic Peptide (peptide natriuretico atriale)
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CAS stent dell’a. carotide
CEA endoarteriectomia carotidea
Ch Chirurgia
CnC Chirurgia non Cardiaca
cv cardiovascolare
EVAR Riparazione endovascolare di aneurisma aortico
FC Frequenza cardiaca
FE Frazione di Eiezione
M Infarto miocardico
PA Pressione arteriosa
PCi Angioplastica percutanea
P.O. Presidio Ospedaliero
MACE Major Adverse Cardiovascular Events
METS Metabolic Equivalents
SCA Sindrome Coronarica Acuta
TE Test ergometrico
TTE Ecocardiogramma transtoracico
TURP Resezione transuretrale della prostata
u.0.C. Unita Operativa Complessa
u.0.S. Unita Operativa Semplice
uu.00. Unita Operative
VATS Chirurgia video-assistita
VS Ventricolo sinistro
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8. DESCRIZIONE DELLA PROCEDURA
VALUTAZIONE INIZIALE

Il rischio relativo del paziente viene determinato dall’eta e dalla presenza o assenza di fattori di rischio CV
(es. fumo di sigaretta, ipertensione, diabete, dislipidemia, predisposizione familiare), malattie CV e
comorbidita. Lidentificazione dei pazienti a rischio di complicanze cardiovascolari & di cruciale importanza
nella scelta della terapia quando sono disponibili opzioni non chirurgiche, oppure quando il tipo di chirurgia
o anestesia impattano sul rischio di complicanze. Quando & richiesta chirurgia d'urgenza, la valutazione
deve necessariamente essere limitata; comunque, la maggior parte delle circostanze permettono un
approccio sistematico. In una valutazione iniziale, & raccomandato che tutti i pazienti programmati per CnC
vengano valutati in base ad un’anamnesi e a un esame fisico accurati, con speciale attenzione su fattori di
rischio, malattie CV e comorbidita. E’ inoltre raccomandata I'esecuzione di esami di laboratorio standard
(emoglobina e funzionalita renale) in tutti i pazienti da sottoporre a chirurgia a rischio intermedio elevato.
In base a queste informazioni, si procede ad ulteriori indagini sui pazienti in base al loro rischio relativo e in
base al rischio chirurgico, come mostrato nella seguente tabella che riporta il rischio chirurgico stimato in
base al tipo di chirurgia o intervento.

Chirurgia a basso rischio (<1%)

Rischio chirurgico intermedio (1-5%)

Chirurgia ad alto rischio (>5%)

» Ch.senologica

e Ch. dentaria

e Ch. endocrina (tiroide)

e Ch. Oculistica

s Ch. Ginecologica minore

« Ch.
(meniscectomia)

Ortopedica minore

e Ch. Ricostruttiva

e Ch. superficiale

e Ch. urologica minore

e Resezioni minori  del
polmane (VATS)

e Ch. carotidea asintomatica (CEA
o CAS)

e Ch. carotide sintomatica (CEA)

e Riparazione endovascolare di
aneurisma aortico

e Ch. della testa e del collo

¢ Ch.
splenectomia,

intraperitoneale:

riparazione di
ernia iatale, colecistectomia

e (Ch. intratoracica non maggiore

e Ch. neurologica od ortopedica
maggiore (chirurgia dell’anca e
colonna vertebrale)

¢ Angioplastica arteriosa
periferica

e Trapianto renale

e Ch. urologica o ginecologica
maggiore, compresa TURP

e Resezione surrenalica

e Ch. aortica e maggiore
vascolare

e Ch. carotidea sintomatica
{CAS)

e Ch. duodenopancreatica

e Resezione epatica,
chirurgia dei dotti biliari

e Esofagectomia

e Rivascolarizzazione
chirurgica o amputazione
dell’arto

ischemia acuta

inferiore  per

e Pneumonectomia (VATS
o a cielo aperto)

e Trapianto di polmone o
rene

e Riparazione di
perforazione intestinale

e (Cistectomia totale
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Ch Chirurgia, CAS stent dell’a. carotide, CEA endoarteriectomia carotidea; TURP resezione transuretrale
della prostata, VATS Chirurgia video-assistita

L'esecuzione di un ECG, lo studio della capacita funzionale, e/o la misura dei biomarker (troponine
cardiache e/o pro-BNP e BNP) sono raccomandati in base al rischio relativo al paziente e alla chirurgia.

Pazienti di eta <65 anni senza storia di malattia cardiovascolare o fattori di rischio cardiovascolari

Questi pazienti sono considerabili a basso rischio, e possono procedere a chirurgia a rischio basso o
moderato senza ulteriori indagini per la stratificazione del rischio preoperatorio. Prima della chirurgia ad
alto rischio, dovrebbero essere considerati ECG e biomarker. | pazienti senza segni o sintomi di malattia
cardiovascolare ma con storia familiare di cardiomiopatia genetica (per esempio, cardiopatia dilatativa,
ipertrofica o aritmica o non compattazione del VS) dovrebbero essere valutatl tramite. ECG ed esame
ecocardiografico per stabilire la presenza della malattia, in base all'eta. Non sono invece disponibili dati
specifici in letteratura riguardo il rischio della presenza di membri familiari con questo fenotipo.

Pazienti di eta >65 anni o con fattori di rischio cardiovascolare (es. ipertensione, dislipidemia o fumo)

Questi pazienti hanno un rischio maggiore di malattia cardiovascolare non diagnosticata. L'indice predittivo
di rischio SCORE2 puo essere usato per stimare il rischio di malattia cardiovascolare a 10 anni fuori dal
setting della CnC. Essi hanno inoltre un rischio incrementato di complicanze perioperatorie durante CnC.
Per questi pazienti necessita una valutazione addizionale prima della chirurgia a rischio intermedio-elevato
e il trattamento ottimale dei fattori di rischio.

Pazienti con patologia cardiovascolare nota

La procedura chirurgica pud aggravare una patologia cardiovascolare preesistente, aumentandone
mortalita e morbilita. Cid pud essere prevenuto attraverso una stratificazione del rischio prima di un
intervento di CNC e ottimizzando la terapia preoperatoria per ridurre il rischio CV.

Pazienti con segni e sintomi CV

Questi possono essere espressione di una patologia CV (o non CV) misconosciuta: in tal senso risulta
fondamentale ottenere I'anamnesi personale (inclusi i fattori di rischio) e familiare del paziente.

- SOFFI: in pazienti con soffi ma senza malattia CV nota l'esecuzione di ecocardiogramma non ¢
unanimemente considerata necessaria, ma & comunque raccomandata in un contesto di CnC ad
alto rischio, persino in un contesto di asintomaticita; I'eta avanzata ed I'aumento del pro-BNP
potrebbero aumentare la probabilita pre-test di valvulopatia emodinamicamente significativa; in pz
con soffio cardiaco e sintomi & indicata I'esecuzione di ecocardiogramma (che potrebbe essere utile
per la stratificazione del rischio CV ma che ha un significato incerto nel migliorare gli outcome:
bisogna infatti sottolineare che I'esecuzione di esami non necessari puo peggiorare la prognosi del
paziente ritardando l'intervento.
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DISPNEA: sintomo aspecifico correlato a numero patologie, ma che identifica pazienti a maggiore
rischio di morte per malattie CV o per altra causa; esami come spirometria, D-dimero, pro-
BNP/BNP, EGA ed Ecocardiogramma hanno utilita diagnostica ma specificita limitata;

. EDEMI PERIFERICI, anch’essi sono segno di un ‘ampio spettro di patologie CV e non.

Timing della stratificazione del rischio

il valore prognostico della stratificazione del rischio CV e (ovviamente) pit alto nella chirurgia elettiva
rispetto quella d'urgenza.

Nullaosta o meno alla chirurgia

Nel contesto clinico puo risultare difficoltoso stabilire se una patologia CV rappresenta o meno una
controindicazione alla CnC. Si pud comunque sottolineare che nei pazienti con severo scompenso cardiaco,
shock cardiogeno, ipertensione polmonare severa o severa fragilith, una CnC ad alto rischio dovrebbe
essere evitata.

SCORE PER IL RISCHIO
Calcolatori Generali del Rischio

Esistono diversi risk score in letteratura, i quali includono sia caratteristiche legate al paziente che al tipo di
intervento, ed essi possono rappresentare un’alternativa, o meglio un’integrazione all’analisi specifica dei
fattori del paziente e legati all'intervento. Le ultime linee guida ESC/ESA non consigliano uno score specifico
e sottolineano che il criterio per 'eventuale selezione di indagini preoperatorie deve essere clinico.

Fragilita

La fragilita @ una complessa condizione correlata all’eta di ridotta riserva fisiologica che comporta una
ridotta “resilienza”, perdita di capacita adattativa ed aumento della vulnerabilita alle situazioni stressogene.
La valutazione peripoperatoria di pazienti con eta >70 anni che necessitano di chirurgia elettiva a rischio
intermedio-alto dovrebbe includere una uno screening della fragilita, il quale si & dimostrato un’eccellente
predittore di outcome sfavorevoli come mortalita ed infarto miocardico in questa popolazione. Esistono
diversi strumenti di screening e stratificazione della fragilita (Fragility Index, Frail Phenotype, Clinical Frailty
scale); una sua quantificazione permette inoltre di predire le aspettative di vita, il rischio di delirium post-
operatorio, la dipendenza da supporti per la mobilita e la necessita di supporto familiare ed infermieristico
nel contesto domestico post-operatorio.

Capacita Funzionale

La determinazione della capacita funzionale & un passaggio fondamentale nella determinazione del rischio
CV preoperatorio: un recente ampio studio prospettico su pazienti ad altro rischio sottoposti a CnC ha
evidenziato che I'incapacita riferita di salire due rampe di scale determina un rischio incrementale di eventi
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cardiaci a 30 giorni, quando aggiunto a score di rischio CV. Equivalenti Metabolici (METS) <4 sono stati
considerati per lungo tempo indicatori di capacita funzionale ridotta.

Capacita funzionale
1 MET Eingradodi.. 4 METs E in grado di ...
Badare a se stesso? Salire due piani di scale o camminare in salta?
Mangiare, vestirsi e usare il bagno? Percorrere una breve distanza di corsa?
Camminare in girs Svolgere lavorl faticosl in casa come strofinare il
perlacasa? pavimento o sollevare o spostare mobili pesanti?
Camminare 100 m in pianc Praticare attivita sportiva strenua come nuoto,
ad una velocita di 3-5 km/h? tennis, cakio, basket o sei?
v
4 METs
v
Piu di 10 METs

ESAMI DIAGNOSTICI
ECG

Diffuso, semplice ed economico, permette una definizione semi-quantitativa del rischio cardiaco e
Pidentificazione di patologie CV misconosciute (fibrillazione atriale, BAV, onde Q di pregressa necrosi).

L'esecuzione di ECG preoperatorio a 12 derivazioni é raccomandata (classe IC) nei pazienti con eta >65 anni
o con fattori di rischio o note patologie CV o sintomi suggestivi di malattie CV e che debbano essere
sottoposti a chirurgia a rischio intermedio-alto.

secondo le linee guida ESC non @ indicata I'esecuzione routinaria di ECG preoperatorio in pazienti a basso
rischio che debbano essere sottoposti a CnC a basso rischio. Tuttavia, il gruppo di lavoro ha ritenuto che
I'esecuzione del’ECG anche in questi pazienti rappresenti comunque un’occasione di screening a basso
costo.

Il confronto con ECG precedenti pud risultare utile qualora fossero riscontrate anomalie. L'ECG
preoperatorio pud inoltre risultare utile per eventuali confronti con ECG intra/post-operatoric.

Biomarcatori

Il rischio perioperatorio di complicanze cardiologiche dipende sostanzialmente dalla presenza ed
estensione della patologia cardiologica, per cui la determinazione di biomarcatori capaci di identificare e
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quantificare prognosticamente un coinvolgimento cardiaco risultano essere di grande aiuto in tale
contesto. | principali biomarcatori sono:

- Troponina T/l ad alta sensibilita (TnT/ths): quantifica il danno miocardico;

- BNP/pro-BNP: quantifica lo stress emodinamico cardiaco.
Elevati valori di TnT/lhs e, in minore misura, di BNP/pro-BNP si riscontrano in pazienti con ischemia
miocardica indotta dallo stress (operatorio); di conversa, bassi valori di TnT/ths hanno un valore predittivo
negativo molto alto nell’esclusione di ischemia miocardica.

TnT/Ihs e BNP/pro-BNP hanno un alto ed incrementale valore prognostico per complicanze cardiache peri-
operatorie, incluse morte per cause CV, arresto cardiaco, scompenso cardiaco acuto e tachiaritmie.

In pazienti con patologie CV note, fattori di rischio CV (inclusa eta > 65 anni) o sintomi suggestivi di
patologia CV:

- F' raccomandata la determinazione di TnT/lhs (classe IB) prima di CnC a rischio intermedio/alto e a
24 e 48 ore: un incremento significativo a 24/48 ore definisce un danno miocardico peri-operatorio.

- Si potrebbe considerare (raccomandazione I1aB) la determinazione di BNP/pro-BNP prima di CnC a
rischio intermedio/alto (ricordiamo che eta, IRC e obesita alterano di base il BNP/pro-BNP);

In pazienti a basso rischio che debbano sottoporsi a CnC a rischio basso ed intermedic la

determinazione di TnT/lhs e BNP/pro-BNP non & raccomandata (classe IlIB) routinariamente nel pre-

operatorio.

Ecocardiogramma a riposo (TTE)

In grandi coorti retrospettive la sua I'esecuzione routinaria nel setting pre-operatorio per CnC ad alto
rischio non ha ridotto il rischio post-operatorio di MACE e non fornisce ulteriori informazioni sullo
stesso. Ridotta tolleranza allo sforzo, ECG anormale, patologia CV nota senza un recente controllo nei
precedenti 90 gg, o sospetta di nuova insorgenza, dispnea di ndd, o fattori clinici coesistenti sono
indicazioni appropriate all'esecuzione di TTE.

L'ecocardiogramma permette di identificare 3 marcatori di rischio maggiori per eventi CV post-
operatori: disfunzione sistolica VS, patologia valvolare e cardiomiopatie. Una ridotta FE del VS
rappresenta un predittore indipendente borderline di complicanze maggiori CV nel post-operatorio.

- Un TTE & raccomandato (evidenza IB) in pazienti con ridotta capacita funzionale e/o elevato
TnT/lhs /BNP o se soffi cardiaci sono identificati prima di CnC ad alto rischio;

- Un TTE dovrebbe essere considerato {(evidenza llaB) in pazienti con una sospetta patologia CV di
nuovae riscontro e con segni cardiologici di ndd prima di una CnC ad alto rischio;

- Un TTE potrebbe essere considerato (evidenza 1IB) in pazienti con ridotta capacita funzionale,
ECG anormale, elevato BNP/pro-BNP o 2 1 fattore di rischio CV prima di CnC a rischio intermedio;
la valutazione routinaria della FE VS non é raccomandata (evidenza IliC)
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STRESS TEST
Test Ergometrico (TE)

Il test ergometrico al tapis-roulant o al cicloergometro permette una stima della capacita funzionale,
del profilo pressorio e della FC sotto sforzo e identifica un’ischemia miocardica attraverso modifiche del
segmento ST; ha bassa sensibilita (61-73%) e specificita (60-80%). Il solo TE dovrebbe essere
considerato come metodica di screening per coronaropatia ostruttiva esclusivamente qualora altri test
d’imaging non invasivi non fossero disponibili o per determinare la capacita funzionale del paziente. |l
TE non & diagnostico nei casi in cui esistano anomalie preesistenti gia a riposo del tratto ST (BBSn, ritmo
da PM, sindrome di Wolff-Parkinson-White, atipie digitaliche, etc..); inoltre, ovviamente, il TE non e
dirimente nei pz con ridotta mobilita ed incapaci a raggiungere la FC target.

Stress tmaging (S1)

L'esecuzione di un esame di S| & appropriata in pz con fattori clinici e ridotta capacita funzionale,
mentre owiamente non é indicato in un contesto di urgenza chirurgica. La tipologia di SI dipende
dallexpertise Locale. Limportanza dello SI nella stratificazione del rischio preoperatorio &
rappresentata dalla capacita di slatentizzare un’ischemia miocardica inducibile (non franche evidenzE di
superiorita dello stress farmacologico rispetto al fisico, con sforzo adeguato, ovviamente). In pazienti
asintomatici, qualora la capacita funzionale non fosse determinata, I'ecocardiogramma da stress
permette una valutazione dinamica della funzione sistolica e diastolica del VS e lidentificazione di
valvulopatie, come la stenosi aortica e mitralica, di cardiomiopatia ipertrofica ostruttiva e di
ipertensione polmonare. Esami di perfusione miocardica sono particolarmente indicati quando la
finestra acustica del paziente é subottimale per ecocardiogramma da stress. Metanalisi hanno
dimostrato che difetti di perfusione reversibili, rispetto ai non reversibili, sono associati con un
maggiore rischio di morte cardiaca e IM non fatale; inoltre tale rischio & incrementale in relazione al
difetto di perfusione e quindi dell’estensione dell'ischemia indotta (severa se > del 20% del miocardio).
Un normale imaging di perfusione in pazienti ad alto rischio identifica un sottogruppo a basso rischio
rispetto a quelli senza fattori di rischio clinico. RM da stress e late gadolinium enhancement (LGE)
rappresentano anche strumenti accurati per I'identificazione e prognosi di coronaropatia. Un Sk

- & raccomandato (evidenza IB) prima di CnC ad alto rischio elettiva in pazienti con ridotta capacita
funzionale ed alta probabilita di coronaropatia o ad alto rischio;

- dovrebbe essere considerato (evidenza HlaB) in caso di CnC ad alto rischio in pazienti asintomatici
con ridotta capacita funzionale e pregresse PCl o CABG;

- potrebbe essere considerato (evidenza I1bB) prima di CnC a rischio intermedio quando un’ischemia
miocardica & sospettata in pz con fattori di rischio CV e ridotta capacita funzionale

- non & raccomandato routinariamente (evidenza IIIC)
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Coro-TC

E raccomandata come test iniziale per diagnosi di coronaropatia nei pazienti stabili con bassa
probabilita della stessa; inoltre & raccomandata alternativamente alla coronarografia per escludere IM
quando vi & una bassa probabilita di coronaropatia ed ECG e TnT/ihs sono normali/non contributivi o in
pazienti in cui non & praticabile un test funzionale non invasivo che debbano sottoporsi a CnC non
urgente a rischio intermedio/alto (evidenza laC).

Coronarografia {CVG)

C’e una mancanza di dati circa l'utilita della CVG in questo setting di pazienti, anche perche I'esecuzione
della stessa potrebbe determinare un ritardo non necessario allintervento. L'indicazione &
sostanzialmente fa medesima per un setting non chirurgico. La CVG preoperatoria potrebbe essere
considerata (Evidenza IIbB) in pazienti con coronaropatia stabile da sotteporre a TEA elettiva. La CVG
non & raccomandata routinariamente (evidenza HIC) in pazienti con CAD stabile da sottoporre ad CnC a
rischio intermedio/alto. ‘

Nell'Allegato All.O1PRG.042.dSq2 @ descritto liter valutativo pre-intervento. Gli accertamenti
diagnostici cardiologici dovranno essere richiesti solo dal cardiologo.

8.B STRATEGIE DI RIDUZIONE DEL RISCHIO

a) Beta-bloccanti:
£ raccomandata la non sospensione della terapia beta-bloccante in pazienti che la assumono
correntemente (classe 1).
L'inizio della terapia con beta-bloccante in pazienti che non la assumono in precedenza pud essere
considerato prima dell'intervento:

e in caso di chirurgia ad alto rischio (soprattutto vascolare) nei pazienti che hanno 2 o piu fattori di

rischio (raccomandazione Ilb);

e in pazienti con cardiopatia ischemica nota o ischemia miocardica (raccomandazione Ilb).
In questi casi devono essere considerati come farmaci di prima scelta I'atenololo o il bisoprololo
(raccomandazione |lb) iniziando con un dosaggio basso ed aumentando progressivamente: ad es.
bisoprololo 1.25 mg/die aumentando progressivamente fino ad arrivare ad una FC di 60-70bpm,
mantenendo PA>100 mmHg. La terapia deve essere iniziata almeno 2 giorni prima dell'intervento ma
idealmente da 1 settimana a 30 giorni prima e continuata nel post-operatorio.

b) Statine:

£ raccomandata la non sospensione delle statine nel perioperatorio (classe 1). Non esistendo una
formulazione per via parenterale é utile favorire le statine a lunga emivita (atorvastatina) e a lento rilascio
(lovastatina) che possano coprire il periodo subito dopo la chirurgia quando la somministrazione per via
orale non é possibile. La terapia con statine in pazienti che non la assumono in precedenza deve essere
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considerata in pazienti sottoposti a chirurgia vascolare ed idealmente deve essere iniziata almeno 2
settimane prima dell'intervento (raccomandazione di classe Ha).

¢} Antiaggreganti piastrinici

Aspirina/Clopidogrel:

Se il paziente li assume in prevenzione primaria questi farmaci possono essere sospesi 5 gg prima
dell'intervento e riassunti appena possibile. Se il paziente li assume in prevenzione secondaria (dopo
pregresso IM o ictus) questa terapia va mantenuta nella maggior parte dei casi ad eccezione degli interventi
di neurochirurgia (in particolare procedure intracraniche), prostatectomia transuretrale, procedure
intraoculari e operazioni con rischio di sanguinamento estremamente elevato.

DAPT (dual anti-platelet therapy) e triplice terapia antitrombotica
Il cardiologo, consultato_in_merito alla_modalita di gestione della terapia antitrombotica, rispondera al

quesito facendo rifermento alla sequente bibliografia:

. Stent caronarica e chirurgia: lo gestione perioperatoria della terapia antiaggregante nel paziente portatore di
stent coronarico candidato a intervento chirurgico, Rossini et al, G Ital Cardiol 2012;13(7-8):528-551 e relativa
“applicazione” per dispositivi mobili (Stent&Surgery).

- A Multidisciplinary Approach on the Perioperative Antithrombotic Management of Patients With
Coronary Stents Undergoing Surgery, Rossini et al, DOI: 10.1016/].jcin.2017.10.051

- 2017 ESC focused update an dual antiplatelet therapy in coronary artery disense developed in collaboration
with EACTS, Valgimigli et al, European Heart Journal (2018)39, 213-254

- Linee Guida ESC/ESA sulla CnC 2022

d) Terapia anticoagulante orale

Antagonisti della vitamina k

Il cardiologo, consultato_in_merito _alla_ modalita di qestiohe della terapia_antitrombotica, risponderg al
quesito facendo rifermento alla sequente bibliografia:

- http://tao-surgery.anmco.it/

- Bridging Anticoagulation: Primum Nen Nocere, http://dx.doi.org/10.1016/].jocc.2015.08.002

- Linee Guida ESC/ESA sulla CnC 2022

Nuovi anticoagulanti orali
Il cardiologo, consultato in_merito_alla_modalita di gestione della terapic antitrombotica, rispondera al
quesito facendo rifermento alle sequenti references:

- http://tao-surgery.anmco.it/

- The 2018 European Heart Rhythm Association Practical Guide on the Use of Non-Vitamin K
Antagonist Oral Anticoagulants in Patients With  Atrial Fibrillation, Steffel et al,
https://doi.orq/10.1093/eurheartj/ehy136

- Linee Guida ESC/ESA sulla CnC 2022

8.C SPECIFICHE PATOLOGIE

Scompenso Cardiaco Cronico
La diagnosi di scompenso cardiaco richiede la presenza di sintomi e segni tipici di scompenso cardiaco e, in
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aggiunta, un'evidenza di ridotta funzione sistolica VS oppure conservata funzione sistolica ed anomalie
strutturali rilevanti e/o disfunzione diastolica. Rappresenta una causa ben nota di eventi nel peri- e post-
operatorio.

a} Scompenso cardiaco noto

1. intervento a basso rischio: nessun esame cardiologico

2. Intervento a rischio intermedio/alto: Ecocardiogramma + BNP o NTproBNP

NB: il livello di BNP/NTproBNP é fortemente correlato alla morbidita e mortalita post-operatoria.

b) Scompenso cardiaco di nuova diagnosi

Intervento a rischio basso, intermedio, alto: Ecocardiogramma + BNP o NT proBNP

Strategia Terapeutica

a) Nello Scompenso cardiaco noto:

1) Ottimizzare la terapia con Betabloccanti, ACE-inibitori, Antagonisti dell'Aldosterone (classe - di
raccomandazione |A);

2) Non sospendere mai i Betabloccanti. Non somministrare gli ACE-inibitori la mattina dell'intervento;

3) Monitorizzare nel post-operatorio la Volemia ed il Bilancio idrico. Attenzione all'introito di liquidi (non >
40 mi/h) ed alla terapia diuretica.

b) Scompenso cardiaco di nuova diagnosi:

1. Rimandare l'intervento di almeno 3 mesi dopo l'inizio della terapia per la titolazione dei farmaci;
2. Mai iniziare terapia con betabloccanti ad alte dosi se non & possibile la titolazione.
Raccomandazioni Classe | Livello
Nei pazienti con scompenso cardiaco sospetto o noto, programmati per | | A
chirurgia a rischio intermedio-alto & raccomandata la valutazione della

funzione ventricolare sinistra con ecocardiogramma transtoracico e/o
valutazione dei peptidi natriuretici, a meno che non siano stati valutati di |
recente
Nei pazienti con scompenso cardiaco noto, programmati per chirurgia a | | A
rischio intermedio-alto & raccomandata !ottimizzazione della terapia
medica con betabloccanti, ACEI o Sartani, antagonisti dei mineralcorticoidi
e diuretici in accordo con le linee guida ESC sul trattamento dello

scompenso cardiaco

| In pazienti con scompenso cardiaco di nuova diagnosi, € raccomandato | | c
rimandare gli interventi a rischio intermedio-alto, dopo (preferibilmente)
tre mesi di terapia, al fine di consentire la titolazione (della terapia) ed il

possibile miglioramento della funzione ventricolare sinistra

In paziente con scompenso cardiaco, durante il periodo perioperatorio, el C
raccomandata la continuazione della terapia beta-bloccante, mentre gli
ACEl o Sartani possono essere evitati la mattina dell'intervento, valutando
la pressione arteriosa del paziente. Qualora vengano somministrati, lo stato |
emodinamico del paziente va monitorato attentamente, dando liquidi se
necessario

Nei pazienti con scompenso cardiaco, I'inizio di terapia betabloccante ad | i B
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alta dose, senza possibilita di titolare il farmaco, NON & raccomandato

prima dell'intervento chirurgico

Ipertensione Arteriosa
In generale & un fattore di rischio, ma non rappresenta un fattore predittivo indipendente molto forte per
complicanze cardiovascolari nell'ambito della CnC. Quando ['ipertensione Arteriosa viene scoperta nel
corso della valutazione pre-operatoria, @ raccomandato lo screening per la ricerca del danno d'organo e il
pronto inizio della terapia antiipertensiva.
NB: Durante l'induzione dell'anestesia, |'attivazione simpatica pud incrementare la Pressione Arteriosa di
20-30 mmHg e la Frequenza Cardiaca di 15-20 b/m negli individui normotesi. Nei pazienti con Ipertensione
Arteriosa questa risposta puo essere piu pronunciata e mantenersi lungo tutto il periodo dell'anestesia.
Si pud procrastinare la procedura chirurgica, quando non riveste carattere d'urgenza, se la Pressione
Arteriosa fosse > 180/110 mmHg (Ipertensione di grado 3): in questo caso puo essere utile raggiungere un
adeguato controllo pressorio prima di sottoporre il paziente all'intervento. In caso di Ipertensione Arteriosa
di grado 1-2 non & necessario rinviare l'intervento.
La terapia antiipertensiva va mantenuta nel periodo perioperatorio; la clonidina puo dare ipotensione
severa perioperatoria e quindi andrebbe sospesa e sostituita preferenzialmente con i beta-bloccanti.

Profilassi dellEndocardite Infettiva
Le indicazioni alla profilassi antibiotica sono attualmente limitate solo ai pazienti ad alto rischio di
endocardite infettiva (vedi tabelle seguenti):

£ Profilassi dell'endocardite Infettiva (E1) (secondo Tabella 7) nel pazienti da sottoporre a procedure endoscopiche'” ™

Alto rischio di £ Ruchu intermedio di 1 :

Bratasl valvolars cardiacy Cardinpatis cong 1 i e e
Plastica valvolare con matariale proteiko difetto i i e aetium Jum che & 2 bassa rischio
Pracedente endocardite infettiva ol Ell, Inclusa valiols sortica biouspids

Cardiopatie conganile swguent

af figenite N corratte,
inchust shurt & condort] padistivi
Siferei st corrEtti compl o msteriate
protamis & diiposithve, sl chinaglzamonta chie pr via
percutancs, <6 men dall'intervente
cardicriatie conpenita corretta con resdul difetti s
Uvsiio & vicing al patch protesico o 8l dispesitvg
Trapartat! cardiac che hanno wiluppsto uns
vahvulopatia

Tratte ravpiratorio Broncoscopls con ndisione della mycsa mspiratona o
hisgmie-incition; in geners tella mucoss del tratto
respiratoris inchust tonsillactomia o adenoidactomia

Tratto gestrointestingie Se nota infezione del vatto gastraintestinals Nch indimione a profﬂm]
Tratto gonitolurinaric Ci oAt 4 ! gl tratio urinario in i - :
nota infezione del tratto genisutingrio - eradications antibia!!ca_.dl fOl!t]ﬂé
infazions prima delis procedurs
Sa procadurs UIgents - profil I 3
& guidats da antibloaramma lse dispantbilel

Tabella 7. Prafilassi antibiotica per endocardite infettiva in procedure endo-
scopiche genitourinarie, gastroenteriche respiratorie ed ostetrico-gineooio-
giche {da ssmministrare subito prima defla procedura o allinduzionea dell'a-

nestesial
Farmaco Adulti Bambini
Ampicillina 2gew 50 mgkg ev
*
Gentamicina 15 mokgev 2.5 mgikg av.
Se allergla & penicillina

Vancomicina 1gewv 20 mokg ev

a
Teicoplanina 400 mg e Gmghgev

+
Gentamicina 1.5 mgkg ey 2.5 mghkg
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VALVULOPATIE

La Stenosi Aortica Severa ¢ definita dalla presenza di una ridotta area valvolare (<1 cm2 oppure 0,6

cm2/m2 superficie corporea) ed un incremento del gradiente transvalvolare (gradiente medio > 40 mmHg).

Importante & valutare il grado di rischio della CnC ed il grado di rischio dell'intervento di Sostituzione

Valvolare Aortica, come dalla seguente figura:

SHugion

Grrade: 44 Rischio Clirrme Noneardiaca

Bussp-luternsdio Al

Grado ds Rischio
Sostitwrions Vidvolae

Grado di Ruscloo
Sostituzions Valvolare

Aormien
..'/' Th— - el -
| Aba Bussn Alto
| [
Clurrgii Clamgss Sestmnone Valvelre Aorfics himmgia
Noneprdizca NeacaRbed (o delln curirgin wisemdisen) Noncardiaca
FRS pe 1 ey STt ORI Ao}
BRI )

feemyviternen BV TAVT]

*Valutare con ottenta anamnesi ed eventualmente con test provocativo la reole assenza di sintomi correlati; *Eseguire
Cne solo se strettamente necessario. La scelta tra impianto di protesi transcatetere € valvuloplastica aortica con

palloncino deve tenere in considerazione I'aspettativa dj vita del poziente. Legenda, BAV: valvuloplastica aortica con

palloncine; TAVI: impianto di protesi valvolare aortica transcatetere

La sequente figura illustra invece le indicazioni nella stenosi mitralica:
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Stenosi Valvolare Mitralica

Stenest valvolaze Mitralica

P = T
Lieve Moderato-severa
(AVM gy 1.8 e (AVM <15 emg)
1
Siton
| N EY
1 3L 4
| P & . —
PAPs < 50 muHg PAPs » 50 mmbg o
| — "“-«W V4
Charurgy Vahaloplastica Minalica
Nogcardiacn can pallopciie

(o0 € lirurgls riparativa sostimitiva) °

* syitare tachicardia, sggredire prontamente Insorgenza i b laziohe atriale
sopratiutto da considerae in taso di Chirurgia Non canfiacs ad alto rischio

Lesendy. AVM, dréea voRoline iitralica; PAPS. pressione arienosg pounone siseden

Nei pazienti con insufficienza valvolare Mitralica e/o Aortica lieve, moderata o severa ma asintomatici e
con funzione sistolica ventricolare sinistra conservata la CnC pud essere eseguita senza rischi addizionali.
Nei pazienti sintomatici o con funzione sistolica del ventricolo sinistro severamente compromessa (EF
<30%), ad alto rischio di complicanze cardiovascolari, la CnC va eseguita solo se strettamente necessaria.

ARITMIE

| disturbi del ritmo cardiaco rappresentano una significativa causa di morbilita e mortalita nel peri-
operatorio. La presenza di fibrillazione atriale o di tachicardia ventricolare spesso e indicativa di una
cardiopatia strutturale. Tale importante rilievo comporta ulteriori approfondimenti diagnostici
preoperatori.

Aritmie ventricolari di nuova insorgenza nel periodo perioperatorio:

Aritmia ventricolare complessa

L'extrasistolia_ventricolare complessa e la tachicardia ventricolare monomorfa (indicativa di cicatrice

miocardica) o polimorfa (sottesa anche da ischemia miocardica acuta) impongono ulteriori indagini
strumentali quali I'ecocardiografia, la coronarografia ed in casi selezionati lo studio elettrofisiologico
endocavitario {se 'intervento chirurgico puo essere procrastinato).

E importante non sospendere l'eventuale terapia antiaritmica orale assunta dal paziente, prima
dell'intervento chirurgico (Classe 1).

L'utilizzo di farmaci antiaritmici quali beta-bloccanti, amiodarone, solfato di magnesio € indicato nei
pazienti con tachicardia ventricolare sostenuta monomorfa e polimorfa se emodinamicamente tollerata e
per prevenire le recidive, in subordine alle caratteristiche cliniche del paziente: cardiopatia ischemica, QT
lungo acquisito e congenito, bradiaritmie coesistenti (Classe I).

Extrasistolia Ventricolare Semplice

L'impiego di farmaci antiaritmici non & raccomandato per i pazienti con semplice extrasistolia ventricolare;
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in tale evenienza e prioritario identificare e correggere eventuali cause reversibili quali ipossia, ipokaliemia,
ipomagnesiemia (Classe Hi).

Aritmie sopraventricolari e fibrillazione atriale nel periodo perioperatorio

Le aritmie sopraventricolari sono molto piti frequenti di quelle ventricolari nel perioperatorio e riconoscono
generalmente un’eziologia multifattoriale (es. I'attivitsd simpaticoadrenergica pud costituire il "trigger” di
parossismi di fibrillazione atriale). Prima di somministrare farmaci e opportuno correggere fattori
aggravanti quali insufficienza respiratoria e squilibri elettrolitici. In tale contesto clinico non é consigliabile
sospendere la terapia antiaritmica orale assunta dal paziente prima dell'intervento (Classe ). E necessario
procedere a cardioversione elettrica in caso di instabilita emodinamica del paziente (Classe 1). Si
raccomanda inoltre di praticare manovre vagali e di somministrare farmaci antiaritmici per l'interruzione di
tachiaritmie sopraventricolari se emodinamicamente tollerate dal paziente e per prevenire le recidive
(Classe 1). In rari casi pud essere necessaria valutazione elettrofisiologica invasiva e contestuale ablazione
transcatetere del substrato aritmico (sindrome di W.P.W.,, fibrillazione atriale pre-eccitata), se l'intervento
chirurgico pud essere procrastinato. La gestione clinica della fibrillazione atriale perioperatoria e volta
soprattutto al controllo della frequenza cardiaca con lausilio di farmaci beta-bloccanti in primis. La
digossina risulta spesso inefficace per I'elevato tono adrenergico del paziente chirurgico.

Bradiaritmie nel periodo perioperatorio
Le bradiaritmie perioperatorie spesso rispondono alla terapia farmacologica e l'impianto di pace-maker
temporaneo é raramente richiesto. Le indicazioni all'impianto di pacemaker temporaneo nel perioperatorio
sono generalmente le stesse previste per l'impianto di pace-maker permanente (Classe I). Pud essere
appropriato l'impianto di pace-maker temporaneo o permanente (se l'intervento chirurgico puo essere
procrastinato) in caso di blocco atrio-ventricolare di terzo grado o di episodi di asistolia sintomatici.
in presenza di blocco bifascicolare con o senza blocco atrio-ventricolare di primo grado asintomatico non
& indicato il posizionamento di un pace-maker temporaneo (Classe Ill). In tale circostanza € opportuno
disporre di un monitor-defibrillatore con funzione di pace-maker esterno per stimolazione cardiaca
transcutanea.
Pazienti portatori di pace-maker e ICD
| pazienti con pace-maker cardiaco possono essere sottoposti ad intervento chirurgico in sicurezza
osservando alcune semplici precauzioni. L'utilizzo dell'elettrobisturi unipolare pud comportare significativi
rischi di inibizione della stimolazione del dispositivo o riprogrammazione del suo funzionamento.
Tali interferenze possono essere evitate o ridotte:

- Impiegando il bisturi bipolare;

- Pposizionando correttamente (lontano dal pace-maker) la placca cutanea adesiva dell'elettrobisturi;

- Utilizzando l'elettrobisturi lontano dal pace-maker;

- Praticando con I'elettrobisturi brevi erogazioni di corrente;

- Regolando lelettrobisturi con la pili bassa ampiezza di corrente possibile, per ridurre le

interferenze con il sistema di cardiostimolazione

Nei pazienti pace-maker dipendenti & possibile riprogrammare temporaneamente il dispositivo cardiaco in
modalita di stimolazione asincrona o abolendone la sensibilita, per evitare fenomeni di inibizione di
stimolazione durante l'intervento (I'apposizione di un magnete sul generatore del pace-maker induce
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generalmente stimolazione "asincrona” alla “frequenza magnetica”; che & funzione dello stato di carica
della batteria del dispositivo n. d. r.).

Nei pazienti NON pace-maker dipendenti non & necessaria alcuna modifica della programmazione o
apposizione di magnete.

Il bisturi unipolare pud interferire anche con il funzionamento dell'lCD; per questo motivo le terapie

antitachicardiche (stimolazione anti-tachicardica "ATP" e shock n.d.r.} devono essere temporaneamente
disattivate prima dell'intervento (con il programmatore specifico del costruttore del dispositivo o
appoggiando temporaneamente un magnete sul generatore dell'ICD). In tale lasso di tempo il paziente
deve essere monitorizzato (elettrocardiograficamente) e un defibrillatore esterno deve essere
immediatamente disponibile {Classe 1)

9. MATRICE DELLE RESPONSABILITA’

. LR b OLOGO
Valutazione clinica iniziale (eta, fattori di rischio R 1, (C) m, ()
cardiovascolare, patologia cardiovascolare nota, esame
obiettivo)
Definizione rischio operatorio R 1, (C) ()
Richiesta esami di laboratorio ed imaging di base R (C) (1
Richiesta consulenza cardiologica preoperatoria R L, (R) |
' Esecuzione eventuali test diagnostici cardiovascolari 1 I R
Definizione terapia farmacologica cardiovascolare 1 | R
| Valutazione rischio e strategia anestesiologica I R 1, {C)

R: Responsabile; C: consuitato; I: informato; le parentesi indicano casi particolari.

10. ULTERIORI ATTIVITA’ NEL CONTESTO DELLA PROCEDURA

e Raccolta e valutazione degli indicatori.
Si propone I'uso di un indicatore di monitoraggio specifico:
1. Numero valutazioni cardiologiche richieste appropriatamente/numero consulenze totali.
Valore atteso 70%
| direttori delle UU.00. di Cardiologia aziendali avranno il compito di fornire annualmente i dati relativi
ai Direttori dei dipartimenti di Anestesia, Chirurgia e Medicina
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e Organizzazione di corsi di formazione volti a formare adeguatamente personale sanitario, al fine di

offrire un elevato standard di cura.
Nel prossimo Piano Formativo Aziendale 2024 sara proposto, a cura dei redattori della presente

procedura, un corso di aggiornamento sul tema della consulenza preoperatoria.
Verra garantita la formazione continua anche a lungo termine.

e Audit clinico-organizzativo
Sara condotto un Audit clinico-organizzativo annualmente nelle diverse fasi di realizzazione della Procedura

a cura dei Direttori dei dipartimenti di Anestesia, Chirurgia e Medicina.

11. CRONOGRAMMA (DIAGRAMMA DI GANNT)
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12. ALLEGATI

» DR.1.PRG.001 DrQ “Registro distribuzione documenti”
» All.O1 PRG.042.DrQr “Algoritmo decisionale per il chirurgo”
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' ECG: Elettrocardiogramma :
! TnHS: Troponina i
BNP: Peptide Natriuretico di Tipo B :

i
Lo s s o e a1 L

Chirurgia a rischio hirurgi
basso/intermedio ECG
ECG

chirureia arischicial
In  pazienti > 45aa
considera: _
ECG, Biomarcatori (TnHS
e/o BNP)

N.B. FATTA ECCEZIONE PER | PAZIENTI DELLA CASELLA ROSSA, IN TUTT! GLI ALTRI CASI SARA'
L’ANESTESISTA A CONCORDARE, INSIEME AL CARDIOLOGO, LA NECESSITA’ DI CONSULENZA
CARDIOLOGICA (PREVIO CONTATTO)




