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SOMMARIO

La gestione della attivita operatoria in regime elettivo nei soggetti che hanno contratto il virus SARS-CoV-2, rappresenta
un importante problema clinico-organizzativo. L'infezione costituisce un potenziale rischio aggiuntivo di comparsa di
complicanze severe perioperatorie.

Lo scenario attuale e profondamente mutato rispetto alla prima e alla seconda ondata pandemica, in quanto l'importante
campagna vaccinale ha ridotto il rischio di infezione e mitigato la comparsa di gravi quadri clinici, anche se non & al
momento noto l'impatto della comparsa di nuove varianti ad altissimo contagio. SIAARTI ha quindi previsto la stesura di
un documento prodotto da un panel di esperti che delinei raccomandazioni cliniche su questa tematica, alla luce della
letteratura piu recente, delle linee guida disponibili [1], e su cui & avvenuto un processo di consenso secondo metodo.
Al momento le indicazioni suggeriscono di non sottoporre i pazienti a chirurgia elettiva entro 7 settimane dall'infezione
a meno di rischio evolutivo negativo della patologia per la quale il paziente deve essere sottoposto ad intervento.

Al fine di mitigare il rischio di mortalita post chirurgica, e utile un approccio multidisciplinare oltre all'impiego di
algoritmi di calcolo validati, in grado di stimare il pericolo basale di morbidita e mortalita perioperatoria; a questa stima
va aggiunto il rischio correlato all' infezione da SARS-CoV-2.

Nei soggetti che hanno contratto l'infezione, ancorche asintomatica da SARS-CoV-2, con le varianti precedenti, si &
misurato un aumento di tre volte il rischio di mortalita perioperatoria nelle 6 settimane post-infettive. Le nuove
varianti, omicron e sub varianti, sono caratterizzate da una contagiosita molto elevata , superiore alle precedenti in
presenza pero di quadri clinici meno complessi; nonostante cid non vi sono elementi che possano far ipotizzare che
gueste nuove forme non aggiungano rischi operatori.

Gli interventi chirurgici elettivi nei  soggetti che hanno sviluppato forme severe di infezione o che presentano ancora
sintomi correlati potrebbero essere prorogati anche oltre le 7 settimane canoniche.

E' ragionevole comungue non sottoporre ad intervento chirurgico soggetti entroi 10 giorni dalla positivita al tampone per
SARS-CoV-2 sia per aspetti correlati alla infettivita, alla complessita dei percorsi operativi e non ultimo alla potenziale
evoluzione dellainfezione . E' peraltro ragionevole ipotizzare che una dilazione di 10 giorni per una procedura chirurgica
elettiva non implichi un peggioramento degli esiti attesi.

Pertanto la valutazione finale sulla operabilita elettiva andra ponderata sulla base della combinazione tra la
misurazione del rischio di base, le condizioni cliniche puntuali e lo stato vaccinale del soggetto che andrebbe completato
preoperatoriamente , rappresentando un valido strumento a supporto della protezione clinica.
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METODOLOGIA

Gli esperti (8) SIAARTI, membri del panel, sono stati selezionati da uno dei coordinatori (Angelo Gratarola), sulla base
delle specifiche competenze ed esperienza clinica al fine di raggiungere un consenso su aspetti chiave della gestione
perioperatoria dei pazienti con pregressa infezione da SARS-CoV-2. L'input al progetto € stato promosso da richieste
indipendenti di numerosi Soci e dalla Presidenza.

Dopo una riunione iniziale, in cui e stata condivisa la metodologia, le diverse tematiche sono state assegnate ad uno o piu
membri del panel, sulla base delle rispettive competenze, al fine di:

1) valutare la letteratura disponibile;

2) produrre statement e razionali a supporto in forma di testo esplicativo. L'elenco complessivo degli statements & stato
sottoposto a votazione, secondo metodo, al fine di esprimere il grado di consenso.

Il percorso metodologico del documento ¢ stato delineato da un metodologo (Andrea Cortegiani), e si € basato sui principi
di rapid review della letteratura scientifica, e del metodo Delphi modificato. Nello specifico, la revisione della letteratura
e stata condotta da due esperti in materia (Andrea Cortegiani, Vincenzo Francesco Tripodi), con limiti temporali definiti (1
Ottobre 2021 - 10 Marzo 2022), su PubMed, utilizzando parole MeSH (“COVID" and “surgery”).

La scelta della restrizione temporale si & basata su:

1) i principi di rapid review adottati alla luce della natura urgente della tematica’;

2) sul fatto che vi era gia a disposizione un documento di lineeguida, preso come riferimento dal panel per qualita
metodologica e contenuti, che aveva gia valutato la letteratura disponibile precedente?.

Le tipologie degli articoli inclusi, sono stati: original articles, case series, case reports, narrative reviews, systematic
reviews, meta-analysis, position papers, guidelines. Sono stati esclusi gli articoli non in inglese e i conference proceedings.
La search e il suo reporting sono stati condotti secondo i principi di PRISMA 20203,

Il metodo ha previsto un massimo di due eventuali round di votazioni online. | panelisti hanno espresso il voto in cieco
nelle votazioni effettuate. L'opinione e stata espressa usando una scala Likert, ordinale, secondo il metodo ULAS-RAND
(punteggio minimo, 1 = completamente in disaccordo), punteggio massimo, 9 = completamente d'accordo)*. Questa scala &
stata suddivisa in 3 sezioni: 1-3 implicava rifiuto/disaccordo (“non appropriato”); 4-6 implicava “incertezza”; 7-9 implicava
condivisione/supporto (“appropriatezza”).

Il consenso si raggiungeva quando:

1) almeno il 75% dei rispondenti (escluso il metodologo ed il search specialist) assegnavano uno score nei punteggi
1-3, 4-6, 0 7-9, che significava rifiuto o condivisione dello statement, rispettivamente;
2) la mediana del punteggio si trovava all'interno dello stesso range.

Il tipo di consenso & stato determinato dal posizionamento della mediana.
Non e stato necessario eseguire il secondo round Delphi, visto che tutti gli statements hanno raggiunto il consenso. |
risultati delle votazioni sono stati riportati in forma tabulata.

1 https://quides.temple.edu; https://www.sheffield.ac.uk/scharr/research/themes/systematic-reviewing#STARR. (Accessed March 22, 2022).

2 El-Boghdadly K, Cook TM, Goodacre T, Kua J, Denmark S, McNally S, Mercer N, Moonesinghe SR, Summerton DJ. Timing of elective surgery and risk
assessment after SARS-CoV-2 infection: an update: A multidisciplinary consensus statement on behalf of the Association of Anaesthetists, Centre for
Perioperative Care, Federation of Surgical Specialty Associations, Royal College of Anaesthetists, Royal College of Surgeons of England. Anaesthesia.
2022 Feb 22.doi: 10.1111/anae.15699.

3 Page M J, McKenzie J E, Bossuyt P M, Boutron |, Hoffmann T C, Mulrow C D et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting syste-
matic reviews BMJ 2021; 372:n71. doi:10.1136/bmj.n71

4 Fitch K, Bernstein SJ, Aguilar MD, Burnand B, LaCalle JR, Lazaro P, et al. (2001) The RAND/UCLA appropriateness method user’'s manual [Internet].
Available from: http://www.rand.org/pubs/monograph_reports/MR1269.html). (Accessed March 22, 2022).
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RACCOMANDAZIONI PAZIENTE ADULTO

Attualmente non ci sono evidenze in merito agli outcome perioperatori dopo
la vaccinazione SARS-CoV-2 e la variante Omicron. Pertanto, i pazienti non
dovrebbero sottoporsi a chirurgia elettiva entro 7 settimane dall'infezione
da SARS-CoV-2, a meno che i benefici dell'esecuzione dell'intervento siano
superiori rispetto al rischio di attesa.

Si raccomanda una valutazione del rischio personalizzata ed individualizzata
per i pazienti che devono essere sottoposti a chirurgia elettiva entro 7 settimane
dall'infezione da SARS-CoV-2.

| pazienti chirurgici dovrebbero aver ricevuto preoperatoriamente la
vaccinazione per COVID-19, possibilmente con tre dosi, l'ultima dose almeno 2
settimane prima dell'intervento chirurgico. L'attestazione ed il completamento
del piano vaccinale dovrebbero essere realizzati il prima possibile, sia per
linizio delle cure primarie che per la programmazione dell'intervento chirurgico
stesso.

Le attuali misure, volte a ridurre il rischio per i pazienti di acquisire l'infezione
da SARS-CoV-2 nel periodo perioperatorio, dovrebbero continuare e, vista la
maggiore trasmissibilita della variante Omicron, laddove l'evidenza lo supporti,
dovrebbero essere implementate (ad esempio attraverso l'utilizzo di dispositivi
individuali di protezione per le vie respiratorie).

| pazienti dovrebbero essere invitati ad informare 'équipe chirurgica nel caso
risultassero positivi all'infezione da SARS-CoV-2 entro 7 settimane dalla data
pianificata per lintervento chirurgico. Nel caso accadesse, si consiglia di
organizzare un incontro tra il team perioperatorio ed il paziente per condividere
rischi e benefici del rinvio della procedura.

La chirurgia elettiva non dovrebbe svolgersi entro 10 giorni dalla diagnosi di
infezione da SARS-CoV-2, principalmente perché il paziente puo essere infettivo,
il che rappresenta un rischio per lintervento chirurgico, per il personale
sanitario e per gli altri pazienti.
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L'infezione asintomatica da SARS-CoV-2, causata dalle precedenti varianti, ha
aumentato di tre volte il rischio di mortalita durante le 6 settimane successive
all'infezione. Data la mancanza di evidenze scientifiche relative all'infezione
perioperatoria causata da Omicron, le ipotesi che linfezione, asintomatica o
lievemente sintomatica, non aggiunga rischi, sono attualmente infondate.

Se siconsidera di effettuare la chirurgia elettiva entro 7 settimane dalla diagnosi
di infezione da SARS-CoV-2, si consiglia la discussione multidisciplinare con il
paziente, documentando i rischi ed i benefici dell'intervento chirurgico:

a. A tutti i pazienti si dovrebbe illustrare il rischio di mortalita (e di
complicanze, ove possibile) utilizzando un punteggio di rischio convalidato.
b. Modificatori di rischio basati su: fattori del paziente (eta; comorbidita);

infezione da SARS-CoV-2 (tempistica; gravita dell'infezione iniziale; sintomi
presenti) e fattori chirurgici (priorita clinica; rischio di progressione della
malattia; complessita della chirurgia) possono, quindi, essere applicati per
aiutare a stimare come potrebbe variareilrischio perioperatorio intraprendendo
un intervento chirurgico entro 7 settimane dall'infezione.

C. | pazienti dovrebbero essere informati che la decisione di procedere
con lintervento chirurgico entro 7 settimane sara pragmatica piuttosto che
basata sull’'evidenza.

E probabile che i pazienti con infezione da SARS-CoV-2 da moderata a grave
e quelli con sintomi persistenti (ad esempio coloro che sono stati ricoverati in
ospedale), siano maggiormente a rischio per morbilita e mortalita, anche dopo
7 settimane. Pertanto, & necessario procrastinare l'intervento chirurgico oltre
guesto periodo, bilanciando questo rischio con qualsiasi altro associato a tale
ritardo.

Nei pazienti con infezione da SARS-CoV-2 recente o sviluppata nel periodo
perioperatorio, si dovrebbe considerare di evitare l'anestesia generale a favore,
ove possibile, di tecniche di anestesia locale o locoregionale.

Piuttosto che considerare solo l'intervallo di tempo, stressiamo la tempistica,
la valutazione di base del paziente, l'aumento del rischio e condividiamo il
processo decisionale multidisciplinare.

Tutti i pazienti in attesa di intervento chirurgico dovrebbero collaborare per
modificare e ridurre i fattori dirischio attraverso: 'esercizio fisico preoperatorio,
'ottimizzazione nutrizionale e la cessazione del fumo attivo.
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Introduzione

L'infezione preoperatoria da SARS-Cov-2 era precedentemente nota per essere associata ad un significativo aumento
del rischio di morbidita e mortalita. | dati della fase precoce della pandemia hanno evidenziato come una infezione
peri-operatoria da SARS-Cov-2 fosse clinicamente associata ad un importante aumento della mortalita, in alcuni casi,
addirittura di 10 volte 23,

Inoltre, quando l'intervento chirurgico & stato intrapreso entro 6 settimane dall'infezione, sono aumentate sia la morbilita,
che la mortalita postoperatorie “.

In particolare, 'laumento del rischio perioperatorio & rimasto costantemente elevato fino a 7 settimane dopo l'Infezione da
SARS-CoV-2. Solo dopo avere superato quel periodo di tempo € tornato alla baseline.

Pertanto sono state formulate indicazioni per procrastinare l'intervento chirurgico in elezione, dopo l'infezione da SARS-
CoV-2, di almeno 7 settimane, a meno che i rischi di rinviare l'intervento chirurgico superassero il rischio di morbilita o
mortalita postoperatoria associata ad infezione da SARS-CoV-2 5,

Con il progredire della pandemia da COVID-19, sono state sviluppate sia terapie farmacologiche che preventive tramite la
vaccinazione °.

Sono emerse varianti che differiscono sia per la trasmissibilita che per la gravita della malattia che determinano e per la
capacita di infettare i pazienti vaccinati.

In particolare 'Omicron SARS-CoV-2 ha aumentato la trasmissibilita e la capacita di eludere l'immunita acquisita con le
precedenti infezioni da SARS-CoV-2 e con la vaccinazione oppure attraverso entrambe le opzioni ”.

Questa variante inoltre determina una malattia clinicamente meno grave rispetto alle precedenti varianti 7®e questo vale
in particolare per i pazienti vaccinati, che in alcuni paesi rappresentano la maggioranza dei pazienti chirurgici.

Ad aggravare questa situazione, la riduzione della erogazione di cure chirurgiche durante la pandemia ha aumentato
significativamente a livello globale il numero dei pazienti in attesa di intervento chirurgico ?-'°,

Difronte a queste incertezze, e difronte all’aspettativa del ritorno imminente di una attivita chirurgica con volumi aumentati,
il processo clinico-decisionale riguardo il “timing” dell'intervento chirurgico & diventato dirimente.

Ci proponiamo quindi di fornire un aggiornamento rispetto ai documenti precedenti sull'infezione da SARS-CoV-2, sul
COVID-19 e sui tempi della chirurgia in elezione, al fine di supportare il legislatore, le istituzioni politiche, il personale
sanitario ed i pazienti.

Questo documento si concentra sulla variante Omicron, che e ora fortemente prevalente in molti Stati.

Tuttavia, i principi potrebbero essere rilevanti anche per future varianti.



" BUONA PRATICA

Razionale dei percorsi perioperatori per SARS-CoV-2

La pianificazione dei percorsi perioperatori nell'era del SARS-CoV-2 dovra tenere conto di ogni eventuale cambiamento
epidemiologico dell'infezione nel tempo. Nonostante la minore mortalita perioperatoria descritta per la variante Omicron,
rimane obbligatorio mantenere al livello piu basso possibile l'incidenza dei contagi ospedalieri. Il raggiungimento di tale
obiettivo richiede un’attenta pianificazione, soprattutto per 'alta contagiosita legata alla variante Omicron ’.

La pianificazione di percorsi adeguati permette da un lato di ridurre il tasso di infezioni e dall'altro garantisce l'utilizzo delle
risorse sanitarie per il ripristino dell'attivita chirurgica in elezione. La riduzione delle attivita chirurgiche, come ad esempio
per la chirurgia bariatrica, potrebbe rappresentare una significativa insidia per la spesa sanitaria pubblica, comportando
un costo potenzialmente maggiore rispetto alla gestione del paziente con SARS-CoV-2 .

Vaccinazione Perioperatoria

'accesso allavaccinazione rappresenta la principale forma di prevenzione delle infezioni da SARS-CoV-2 e, diconseguenza,
delle complicanze postoperatorie legate all'infezione. Particolare attenzione dovrebbe essere rivolta a pazienti clinicamente
vulnerabili come, ad esempio, i candidati a chirurgia oncologica ed i pazienti di eta superiore ai 70 anni "2,

Infatti € ampiamente dimostrato che la mortalita da COVID-19 & notevolmente ridotta nei pazienti vaccinati sottoposti a
chirurgia, rispetto alla popolazione generale di vaccinati '°.

La vaccinazione con solo due dosi ha un impatto modesto sul rischio infettivo della variante Omicron, ma & in grado di
ridurre la gravita di COVID-19 in maniera notevole. La terza dose di vaccino, invece, riduce significativamente sia il rischio
diinfezione che la gravita della malattia 7'*

La piena efficacia clinica del vaccino si manifesta solitamente entro due settimane dalla somministrazione. Pertanto,
fornire, come parte del percorso preoperatorio, unaterza somministrazione al paziente ancora solo parzialmente vaccinato,
puo avere un impatto significativo sul periodo postoperatorio 5.

Alcuni effetti collaterali tipici della vaccinazione pero, dovrebbero essere presi in considerazione per il loro potenziale
impatto sull'esito chirurgico (ad esempio: febbre, brividi, trombosi venosa, trombocitopenia da cinque a sedici giorni dopo
la vaccinazione), per cui diversi autori consigliano di aspettare almeno tre settimane dalla vaccinazione prima di sottoporsi
a chirurgia elettiva. Tale misura serve sia per evitare una eventuale confusione diagnostica sulla causa di sintomi come
la febbre (conseguenza della vaccinazione o complicanza dell'intervento?), sia per consentire un tempo sufficiente alla
formazione di anticorpi. Sono tuttavia necessari ulteriori studi per poter rendere sistematiche queste indicazioni .
Coerentemente con le decisioni politiche nazionali, il personale sanitario che assiste i pazienti sottoposti a chirurgia, in
particolare per specialita ad alto rischio, dovrebbe essere vaccinato per COVID-19, ove possibile 7.

Focus sul paziente

E" inoltre fondamentale, comunicare al paziente in modo completo ed esaustivo, alla sua famiglia ed a chi lo assiste, le
motivazioni per cui l'intervento € stato posticipato, riducendo cosi il senso di abbandono medico 8. Mantenere i contatti
con i pazientiin attesa, € utile anche per incoraggiare pratiche che riducano il rischio di infezione da SARS-CoV-2 acquisita
in comunita:

o Utilizzo della mascherina;

+ Distanza sociale;

* lgiene delle mani;

«  Autoisolamento preoperatorio appropriato '’.

| pazienti in lista d'attesa per intervento chirurgico riferiscono spesso l'insorgenza di fenomeni ansiosi che potrebbero
aggravarsi se non trattati, specie in caso di procedure tempo-dipendenti (ad esempio, la cardiochirurgia o la chirurgia
oncologica); In questi settings, ansia e depressione appaiono comuni e sono correlati ad una piu elevata mortalita rispetto
alle procedure meno tempo-dipendenti (ad esempio, la cataratta o l'impianto di protesi articolari), nonostante abbiano un
sensibile impatto sulla qualita della vita 22",

In una recente revisione, i pazienti in lista d'attesa, candidati a chirurgia, riferivano come rassicurante il riconoscimento,
da parte dei sanitari, dell'impatto che tale attesa aveva sulla loro salute mentale. Anche i gruppi di sostegno o il mentoring
potrebbero aiutarli a sopportare il periodo di attesa. Infine, la comunicazione periodica sulla posizione in lista d'attesa, le
regole di priorita e la data prevista per la procedura, possono migliorare l'esperienza dei pazienti, il loro vissuto e, in alcuni
casi, gli esiti clinici 2.
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A tal proposito, una delle risorse per mantenere ['engagement dei pazienti in lista d'attesa ¢ la telemedicina. LASA (Ameri-
can Society of Anestesiologists) riferisce che molti anestesisti hanno sperimentato la telemedicina durante la pandemia di
COVID-19 2. Pur precludendo la valutazione fisica diretta del paziente, la telemedicina permette di raccogliere informazioni
ancor prima dell'ammissione del paziente, come ad esempio 'eventuale presenza di altre comorbidita, la potenziale valu-
tazione dell'intervento chirurgico come urgente ed anche la selezione della tecnica anestesiologica e antalgica appropriata
12,24

Tale utilizzo della telemedicina e stato introdotto con successo anche in ambito pediatrico %°.

Oltre ad alleviare l'ansia del paziente, la telemedicina & anche utile a ridurre al minimo, il tempo trascorso dai pazienti
all'interno degli ambienti sanitari; questo e un altro cardine fondamentale dell'organizzazione sanitaria nell’'era COVID-19.
Tra le altre misure organizzative perioperatorie, considerando la riduzione delle risorse sia nei reparti, che nelle unita di
terapia intensiva, appare funzionale l'implementazione di percorsi di Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) 2. Un pro-
gramma ERAS ha l'obiettivo potenziale di migliorare l'esito dopo l'intervento, di promuovere una tempestiva dimissione
postoperatoria, accorciando il tempo di permanenza dei pazienti in ospedale, di ridurre le complicanze e quindi di aumen-
tare le potenziali risorse da poter allocare, in caso di necessita, per il trattamento dei pazienti COVID-19 277,

Focus sul personale sanitario

Lo screening di massa per gli operatori sanitari puo ridurre sia la quarantena non necessaria, che la diffusione “silenziosa”
dei casi lievi 0 asintomatici, evitando il depauperamento della forza lavoro e riducendo la trasmissione intra-ospedaliera'’.
Lo screening del personale ospedaliero appare dunque fondamentale, cosi come ['utilizzo dei Dispositivi di Protezione
Individuale - DPIl e l'adozione di criteri appropriati di programmazione, che si avvalgano anche dell'ausilio della
telemedicina?.

Focus sull'organizzazione ospedaliera

Parimenti € necessario garantire una adeguata ventilazione degli ambienti ospedalieri ed un filtraggio adeguato dell'aria.
Loganathan e coll. , nella loro revisione molto dettagliata, raccomandano tra le altre cose di:

« Garantire la pressione negativa in sala operatoria;

e Assicurare frequente ricambio dell'aria;

e Consentire l'accesso, in sala operatoria, del solo personale sanitario necessario.

Focus sul postoperatorio

Appare inoltre fondamentale il mantenimento di percorsi perioperatori dedicati, con pazienti separati in base ai risultati
dello screening. Se nel postoperatorio i pazienti dovessero sviluppare sintomi suggestivi di COVID-19, deve essere
eseguito un test PCR. In particolare, Prasad e coll. riportano, che pazienti di sesso femminile, con patologia renale allo
stadio terminale, insufficienza cardiaca congestizia, BPCO, cirrosi epatica, patologia oncologica o sottoposti a procedure
neurochirurgiche hanno maggiori probabilita di risultare positivi al SARS CoV-2 dopo un intervento chirurgico elettivo *°.
Primadelladimissione,ovelecondizioniclinicheloconsentano,ipazientidevonoessereguidatiedistruitisull’'autoisolamento
necessario nell'immediato postoperatorio, sull'uso della mascherina, sulla distanza sociale e sull'igiene delle mani ®'.
Infine potrebbe essere utile gestire anche il follow-up periodico in modo virtuale .
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TIMING della chirurgia in elezione dopo Infezione da SARS-CoV-2

Lacircolazione virale attuale caratterizzata da varianti Omicron e sub varianti ad altissima capacita di contagio, combinata
con la diffusione dell'utilizzo dei test diagnostici e l'elevato livello di copertura vaccinale, si traduce nella probabilita
che molti pazienti con patologia chirurgica si presentino nella fase preoperatoria o nel periodo perioperatorio con una
infezione da SARS-CoV-2 con forme a basso impatto clinico.

Si tratta di pazienti che possono essere del tutto asintomatici, paucisintomatici oppure ospitare il virus nelle prime vie
aeree in una fase precoce, nella quale le tecniche diagnostiche non ne consentono ancora la rilevazione®. In questo
contesto la gravita di infezione da COVID-19 con variante Omicron sembra essere piu lieve rispetto alle precedenti
varianti 3% cosi come il tasso di ricovero ospedaliero, la durata della degenza e la mortalita -8 333,

Questi dati suggeriscono lipotesi che il rischio assoluto di danno (morbilita o mortalita), per il paziente con recente
infezione da SARS-CoV-2 da sottoporre a chirurgia, potrebbe essere inferiore rispetto alle varianti precedenti, ma al
momento non sono a disposizione elementi sufficientemente robusti per confermare o smentire tale affermazione.
Pertanto, da un lato si potrebbe non considerare quale fattore di rischio preoperatorio l'infezione pregressa da SARS-
CoV-2 con variante Omicron senza sintomi o con sintomi lievi, dall’altra non si puo ignorare che, con le precedenti
varianti, linfezione da SARS-CoV-2, anche asintomatica, ha aumentato il rischio di mortalita di circa tre volte durante le
6 settimane successive all'infezione.

Leindicazioni scaturite dalla letteratura, che prendevano in considerazione il virus originale e le prime varianti, indicavano
in 7 settimane l'intervallo di sicurezza tra la diagnosi di infezione da SARS-CoV-2 e l'intervento chirurgico. La comparsa
delle varianti Omicron, che generano quadri clinici meno gravi, unito al sensibile aumento del numero di soggetti immuni,
per completamento del ciclo vaccinale, suggeriscono la revisione degli intervalli infezione-chirurgia, considerate le
possibili conseguenze negative legate al rinvio dell'intervento chirurgico stesso.

In guesto gruppo non sono compresi i soggetti affetti da SARS-CoV-2 con sintomatologia medio-grave, che hanno avuto
necessita di ospedalizzazione o di cure intensive. Per tali soggetti & necessaria una valutazione particolarmente attenta
dello stato di salute, delle eventuali sequele respiratorie e cardiocircolatorie. Pazienti con sintomi persistenti e quelli con
COVID-19 moderato-severo restano probabilmente a maggior rischio di morbilita e mortalita, anche dopo 7 settimane “.
Si rende allora necessario valutare il rischio di sottoporre precocemente a chirurgia, ovvero la possibilita di dilazionare
la stessa, alla luce dell’evoluzione della patologia per la quale lintervento chirurgico risulta calendarizzato. Se questo
rischio risulta inferiore al rischio clinico, connesso al rinvio dell'intervento chirurgico, tale ritardo non risulterebbe affatto
appropriato.

Innanzitutto & necessario conoscere il rischio di base calcolato utilizzando uno strumento convalidato di valutazione del
rischio, come il Surgical Outcome Risk Tool v2 (SORT-2) oppure I'NSQIP Score dellAmerican College of Surgeon .

Il rischio globale potra essere modificato da un intervento chirurgico eseguito entro 7 settimane dalla diagnosi di
infezione da SARS CoV-2, alla luce dei possibili fattori che modificano il rischio stesso come ad esempio: fattori legati al
paziente (Eta; comorbidita e stato funzionale); infezione da SARS-CoV-2 (Timing; variante; gravita iniziale dell'infezione;
presenza di sintomi) ed infine, fattori correlati alla chirurgia (Priorita clinica; rischio di progressione della malattia;
complessita correlata alla chirurgia stessa) (Fig. 1, Riquadro 1).

Generalmente la categoria a maggior rischio di evolutivita & quella oncologica e tutte quelle per le quali vi & grande
instabilita clinica. Lanalisi di questi fattori di rischio & alla base del processo decisionale condiviso tra il team
multidisciplinare ed il paziente. La documentazione dovrebbe riportare i rischi e i benefici del timing dell'intervento
chirurgico proposto ed il processo decisionale (decision making).

Idealmente, i pazienti dovrebbero essere informati del fatto che la decisione di procedere con lintervento chirurgico
entro 7 settimane non sara basata sull'evidenza, ma che sara puramente pragmatica, in mancanza di dati certi.
L'aumento del rischio associato alle procedure chirurgiche dopo infezione da SARS CoV-2 non si riduce fino a 7 settimane;
il rischio apportato da un rinvio & contenuto (ad es. 'aumento del rischio a 6 settimane dall'infezione & simile a quello a 3
settimane). Pertanto, il processo decisionale si configura in maniera dicotomica: rimandare per un periodo di 7 settimane
0 non rimandare.

Siraccomanda percid una valutazione multidisciplinare e personalizzata al fine di emettere un giudizio da sottoporre al
paziente che risultera cosi completamente informato.

La chirurgia in elezione dovrebbe essere evitata durante il periodo in cui un paziente pud probabilmente essere
maggiormente infettivo (10 giorni), ad esempio per i pazienti che risultano positivi per SARS-CoV-2 durante lo screening
preoperatorio (SARS-CoV-2 incidentale). | pazienti che sono infettivi rappresentano un rischio per gli operatori sanitari
(anche se i sanitari in servizio sono obbligatoriamente immunizzati e pertanto a basso rischio), per gli altri pazienti e
per la sicurezza dei percorsi assistenziali. Inoltre, il SARS-CoV-2 incidentale pu0d essere pre-sintomatico e puo essere
associato ad un aumentato rischio di morbilita postoperatoria e mortalita rispetto ai pazienti sottoposti a chirurgia
elettiva.
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Le valutazioni del rischio dovrebbero aver luogo al momento della pianificazione dell'intervento chirurgico.

| pazientidovranno inoltre essere informati che la positivita del test SARS-CoV-2 preoperatorio, potra attivare una revisione
dei rischi connessi con la decisione di procedere ugualmente con l'intervento chirurgico. Un valido supporto nel processo
di decision making, relativamente al piu corretto timing possibile, potra essere rappresentato da un chiaro strumento di
comunicazione del rischio stesso (Fig. 1). Alcune istituzioni ospedaliere hanno adottato una politica di attesa di venti giorni
per pazienti positivi, ma asintomatici, o di venti giorni dopo la completa risoluzione della sintomatologia 3.

La American Society of Anesthesiology congiuntamente alla Anesthesia Patient Safety Foundation hanno formulato
nel Dicembre 2020 un “joint statement” nel quale si suggeriscono 4 settimane d'intervallo, tra l'infezione e la chirurgia,
per i soggetti asintomatici, 6 settimane per i sintomatici ed 8-10 settimane per i pazienti che hanno necessitato di
ospedalizzazione o per i pazienti diabetici ed infine 12 settimane per coloro che sono stati ricoverati in Terapia Intensiva ¥.
Anche le Societa Scientifiche, sia anestesiologiche che chirurgiche, che si occupano di chirurgia ambulatoriale, hanno
emesso documenti a sostegno dei criteri di selezione dei pazienti da ammettere a chirurgia, dopo infezione SARS-CoV-2.
Considerando che '85% della chirurgia elettiva pu0 essere gestita con questo regime di ricovero, diventa importante
prenderlo in considerazione.

Il SAMBA Statement del Febbraio 2021 concorda con i tempi e le modalita di arruolamento dei pazienti da sottoporre
a chirurgia, che sono stati definiti per la chirurgia in regime di ricovero ordinario. Ricorda inoltre l'importanza della
“prehabilitation” per questi pazienti e soprattutto la necessita di valutare da parte del team multidisciplinare, specialmente
per i pazienti fragili, se possono rientrare in sicurezza al proprio domicilio %,

Dal punto di vista chirurgico, ad esempio l'Associazione Spagnola di Chirurgia Ambulatoriale, dichiara limportanza
di identificare sia quali pazienti che realmente necessitano di chirurgia, sia quali patologie debbano essere gestite
chirurgicamente e quale sia il loro livello di priorita. Questo modello & stato applicato da molte Societa Scientifiche, anche
se si concorda nel dichiarare che solitamente, per definizione, il rischio degli interventi eseguiti in chirurgia ambulatoriale,
& moderatamente basso ¥.

Comunicare il rischio quando si considera di effettuare la chirurgia entro 7 settimane dall’infezione da SARS-CoV-2.

La pandemia da Covid-19 ha avuto un forte impatto sul numero delle procedure chirurgiche in tutto il mondo “°.

Con queste premesse, e prevedibile che alla ripresa dell'attivita in regime di elezione, un notevole numero di pazienti
candidati a chirurgia presentera le caratteristiche correlate all'avvenuto contatto con l'infezione da Sars-CoV-2.

Il fatto che non si trattera di una popolazione omogenea solleva una serie di interrogativi relativi alla valutazione/gestione
delle varie caratteristiche fisiopatologiche COVID-19 correlate, che andranno ad aggiungersi a quelle gia note del paziente,
al fine di una corretta stratificazione prognostica.

Individui sottoposti a chirurgia dopo il recupero da COVID-19 si sono dimostrati a maggior rischio di complicanze e mortalita.
Tuttavia, maggiore € il tempo intercorso tra la diagnosi di infezione da Sars-coV-2 e la chirurgia, maggiore € la progressiva
riduzione delle complicanze correlate alla chirurgia.

Quando questa viene ad essere eseguita in un periodo successivo alle 7 settimane intercorse dalla diagnosi, la mortalita
risulta sovrapponibile a quella di pazienti che non abbiano mai contratto l'infezione (2.0% e 1.4% rispettivamente) [19].
Alla luce di questi dati il Royal College of Surgeons ed il Royal College of Anesthesists raccomandano di non sottoporre a
chirurgia individui che abbiano avuto infezione asintomatica da Sars-CoV-2 o che ne abbiano superato i sintomi, prima che
siano trascorse 7 settimane .

Per i pazienti che siano stati ospedalizzati o con sintomi persistenti correlati alla infezione da Sars-CoV-2, a causa del
notevole rischio di mortalita che li riguarda, l'intervento andrebbe posticipato oltre il limite delle 7 settimane.

La chirurgia elettiva andrebbe evitata durante il periodo nel quale il paziente risulta infettivo onde evitare che rappresenti
una possibile fonte di trasmissione del virus verso i componenti dello staff e gli altri pazienti.

Bisognerebbe inoltre adottare le precauzioni necessarie ad evitare che i pazienti, specialmente quelli a rischio elevato,
contraggano l'infezione nel periodo perioperatorio.

La dimensione di questo fenomeno, cioe la positivita al test per Sars-CoV-2 riscontrata nella fase immediatamente
successiva all'intervento, in pazienti precedentemente risultati negativi, &€ stata definita in una analisi sistematica condotta
tra il Marzo ed il Dicembre 2020 negli USA: l'incidenza si attestava a 5 positivita ogni 1000 procedure *°.

| pazienti di sesso femminile, quelli sottoposti ad interventi di Neurochirurgia e quelli caratterizzati da maggiore
comorbidita, sidimostrarono gravati dalla probabilita piu elevata di risultare positivi al test peril Sars-CoV-2 nellimmediato
postoperatorio .
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Tale riscontro puo essere legato alle caratteristiche correlate alla accuratezza del test, ad una fase di particolare aumento
della prevalenza della malattia, alla incubazione prolungata che nei pazienti pit anziani prelude ad un viraggio pit lento del
test o al reale contatto con il virus nellimmediata fase postoperatoria.

Anche in questa popolazione e stata riscontrata una aumentata incidenza sia di complicanze maggiori che di prolungamento
della degenza *.

In alcune condizioni, quali ad esempio quelle rappresentate dal paziente guarito da COVID-19 di lieve entita, candidato
ad una chirurgia in elezione per una patologia la cui cura e suscettibile di essere posticipata senza rischi particolari,
l'indicazione a posticipare l'intervento oltre le previste 7 settimane dalla avvenuta guarigione dal COVID-19, sembra avere
dei solidi riferimenti.

Piu complessa risulta la situazione che riguarda individui che siano candidati a chirurgia per i quali la complessita della
malattia abbia richiesto ospedalizzazione o che continuino a presentare sintomi persistenti.

In questo caso, laddove le condizioni del paziente o la patologia che richiede cura non consentano di posticipare il
trattamento chirurgico al di la dei limiti che si sono dimostrati di maggior sicurezza, diventa necessario procedere insieme
con il paziente ad una attenta valutazione di tutti quegli aspetti che possano contribuire alla corretta stratificazione del
rischio correlato a quella procedura.

L'algoritmo di seguito riportato consente di procedere per step fino alla definizione di un rischio cumulativo, che aggiunge
a quello di base quanto valutato sulla scorta di un punteggio assegnato in considerazione della eta, dellASA status del
paziente, del tipo di chirurgia cui & candidato oltre che al peso da assegnare alla storia COVID-19 di ciascun paziente.
Tuttavia, ci troviamo al cospetto di una materia in rapida evoluzione.

STEP 1 Valutare il RISCHIO DI BASE ed informare di tale rischio il paziente
Il rischio di base ¢ il pit importante fattore che determina l'outcome del paziente

Intermedio Basso
Rischio di base Basso rischio di morte ma Basso rischio di mortalita e
rischio di complicanze gravi. di complicanze.
STEP 2 Valutare i fattori che determinano RISCHIO ADDIZIONALE se si decide di procedere con lintervento

chirurgico entro le 7 settimane ed informare di questo il paziente (fattori di rischio aumentato)

Il rischio & cumulativo: ogni fattore di rischio ha un impatto piu significativo su un paziente con un rischio di base alto
rispetto a un paziente con un rischio di base basso®.

. Eta > 70 anni

. ASA status: 3-5

. Chirurgia maggiore

. Sintomi COVID-19 in atto

. Precedente ospedalizzazione per COVID-19

Rischio Intermedio Basso
addizionale 1 fattore di rischio Nessun fattore di rischio
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STEP 3 Valutare il rischio di differire l'intervento chirurgico dopo 7 settimane dall'infezione da Sars-Cov-2

| sanitari ed i pazienti dovrebbero mettere su una bilancia il rischio di base ed il rischio addizionale di procedere con la
chirurgia e confrontarlo con il rischio legato al differimento dell'intervento.

STEP 4 Completare il risultato concordato
Outcome Procedi Differisci Indeciso

Note

1. Esempio di fattori legati al paziente e all'intervento associati con rischio di base ALTO, INTERMEDIO e BASSO:
La maggior parte degli inter- | Altri tipi di chirurgia: La maggior parte della chirurgia
venti di chirurgia gastroin- chirurgia mammaria, chirurgia | ambulatoriale dell'occhio,
testinale, epatobiliare, della ortopedica non complicata, la la chirurgia della superficie e delle
testa e del collo, cardiotoraci- | maggior parte della chirurgia estremita.
ca, vascolare e plastica.
la chirurgia ortopedica com-
plessa.

Paziente fragile, con capacita | Paziente con disabilita modera- | Paziente senza patologie e in buona
funzionale ridotta (o perce- ta e senza fragilita. salute.

pita tale) a svolgere compiti
relativi alle attivita abituali
della vita quotidiana ed alla
cura della persona;

paziente con patologia in atto
o comorbidita.

2. Il rischio di base dovrebbe essere valutato con uno strumento validato, SORT 2 & un'opzione adatta (http://www.
sortsurgery.com)

3. | dati relativi alle precedenti varianti di Sars-CoV-2 hanno dimostrato un rischio pit che raddoppiato di danno,
incluso di morte, se uno di questi fattori di rischio fosse stato presente e la chirurgia fosse stata effettuata entro 6 setti-
mane dall'infezione da Sars-CoV-2. Questo rischio aumentato era ridotto significativamente dopo 7 settimane. Se questo
sia applicabile alla variante Omicron & attualmente sconosciuto

. L'aumentare dell'eta aumenta il rischio, particolarmente sopra i 70 anni.
. ASA status di 3-4 aumenta il rischio di circa quattro volte rispetto a paziente ASA 1-2.
. | sintomi in atto aumentano notevolmente il rischio. | pazienti che sono stato ospedalizzati o che hanno
sintomi in corso richiedono una valutazione del rischio individualizzata.
. La chirurgia maggiore ha un rischio di due volte superiore rispetto alla chirurgia minore.
4, Classificazione ASA:

ASA 1 - Paziente in buone condizioni di salute, senza malattie sistemiche, organiche o psichiatriche.

ASA 2 — Paziente con malattia sistemica modesta, di lieve entita, senza limitazioni funzionali (es. paziente
fumatore).

ASA 3 - Paziente con malattia sistemica grave, sostanziali limitazioni funzionali, una o piu patologie di
grado moderato o severo).

ASA 4 — Paziente con malattia sistemica severa che rappresenta un costante rischio per la vita.

ASA 5 - Paziente in condizioni critiche, che non puo sopravvivere senza intervento chirurgico.

5. Quando la decisione non pu0 essere presa immediatamente, dovrebbe essere concesso al paziente piu tempo
per comprendere irischi ed i benefici di essere sottoposto all'intervento entro le 7 settimane dall'infezione da Sars-CoV-2.
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Allo scopo di una stratificazione prognostica che si avvalga di parametri che descrivano in tempo reale la situazione
del paziente all'esame, si sta valutando lefficacia di alcuni dei marcatori della fase acuta quali il D-dimero, la
Ferritina e la PCR, che in alcuni pazienti si mantengono elevati, come possibile espressione dello stato inflammatorio
persistente, fino a 6-8 settimane dalla guarigione dalla malattia .

Allo stesso modo, elevati valori di NT- ProBNP e di Troponina ad elevata sensibilita HSTn, potrebbero essere
espressione delle alterazioni polmonari e cardiache che in una popolazione di pazienti COVID-19 & dimostrato
possano mantenersi oltre il superamento della fase virale “%41,

Pertanto, considerando quanto sia esteso l'impatto della infezione da Sars-CoV-2 sull'organismo, sono considerati
necessari ulteriori approfondimenti per definire in che misura queste alterazioni influenzino il recupero da COVID-19
39,40

L'identificazione di parametri che abbiano importanza prognostica dovrebbe contribuire alla migliore definizione di
modelli predittivi atti a quantificare il rischio peri operatorio in modo piu efficace *'.

In questo senso lalgoritmo (come proposto in basso) dovrebbe basarsi innanzitutto sull'accertamento della
importanza dei sintomi affrontati in corso di malattia e della eventuale necessita di ospedalizzazione. | pazienti che
risultino avere affrontato una storia clinica pitu complessa sono quelli da sottoporre ad una piu accurata valutazione
di funzione d'organo basata su ecocardiografia, test di funzione respiratoria e lo screening dei markers cui si faceva
riferimento, laddove se ne sia valutata in senso prognostico la capacita discriminatoria applicata a questo setting.

normale

normale

cardiologici sono
buoni

Figura 2
Procedure Minori: Procedure Maggiori:
Step/Test
Asintomatico Sintomatico Asintomatico Sintomatico
Rx Torace No, se Sp02 & No, se Sp02 & S Si
normale normale
Ecg Si Si S Si
Ecocardio No, se la clinica e No, se la clinica e No, se esami Determinato da H&P

Prealbumina

gravita

Assetto metabolico | Si Si Si Si

completo

Emocromo con Si Si S Si

formula

PTT No A seconda della S Si
gravita

D-dimero No Si Si Si

Fibrinogeno No A seconda della Si Si
gravita

NT-proBNP No Si S Si

LDH, Ferritina, No A seconda della No A seconda della

gravita
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Protocollo di valutazione preoperatoria per pazienti con COVID-19 pregresso
basato sul tipo di chirurgia e Uindice di gravita della malattia 3¢.

Isolamento

Sebbene meno drammatico delle sequele piu direttamente correlate al COVID, va considerato che i mesi di
isolamento al proprio domicilio, ritenuti necessari al controllo della diffusione della pandemia, hanno avuto un effetto
decondizionante su milioni di persone portatori di malattie cardiovascolari, diabete mellito e cancro.

Stime prodotte dalla WHO sostengono che l'abitudine alla sedentarieta imposta per tre mesi, ad individui di eta
superiore ai settanta anni o portatori di comorbidita, potrebbe determinarne un aumento della mortalita 2242,

Va tenuto conto che i periodi di isolamento hanno profondamente modificato molti dei comportamenti con i quali la
popolazione era abituata a gestire le proprie esigenze. Ci sono dati che hanno confermato, in una buona parte dei
pazienti, una tendenza a rimandare i consulti medici e ad evitare gli accessi al dipartimento di emergenza sia per
timore del contagio che per evitare di sovraccaricare il sistema sanitario.

Lisolamento ha inoltre influito sulle abitudini relative all'alimentazione (72% malnutrizione), all'attivita fisica
(91% abitudini pit sedentarie) ed ha inoltre determinato un aumento degli stati d'ansia e delle alterazioni del tono
dell'umore, che ha richiesto una aumentata necessita di terapie farmacologiche di supporto .

E stato riportato che l'isolamento preoperatorio per piu di 3 giorni pud essere associato ad un aumentato rischio di
complicanze polmonari postoperatorie “.

Sebbene vi sia incertezza nell'interpretazione di questi risultati, l'isolamento preoperatorio prolungato dovrebbe
essere evitato, a meno che non sia chiaramente indicato. | pazienti devono essere invitati ad aumentare ['attivita
fisica ove possibile e ad aderire ai principi di prehabilitation che, oltre all'esercizio preoperatorio, includono anche
l'ottimizzazione nutrizionale e la cessazione del fumo durante l'isolamento e durante tutto il periodo preoperatorio *.
Sara quindi molto probabile dover stratificare il rischio perioperatorio di popolazioni di pazienti reduci dalla pandemia,
con una storia di contagio alle spalle, che necessitino di un accesso in ospedale per sottoporsi ad un intervento
chirurgico. Questi pazienti, soprattutto quelli pit anziani, avranno una buona probabilita di essere piuttosto portatori
di stati di comorbidita trascurati per via della pandemia, gravati dagli aspetti correlati ad uno stato ansioso e/o
depressivo di recente insorgenza, oltre che da un eventuale generico prolungarsi dello stato di COVID-19 (Long
Covid). A questi pazienti, a seconda delle condizioni e delle patologie che li affliggono, sara necessario configurare o
la prevista attesa di 7 settimane post COVID-19, in grado di ridurre i rischi di complicanze correlate o il rischio globale
di un intervento anticipato, qualora le contingenze lo richiedano.

E dimostrato come piu in generale lattesa dellintervento chirurgico o nello specifico quella necessaria alla
normalizzazione di alcuni aspetti (ad esempio, un nuovo contagio pauci-sintomatico) che impediscono la rapida
inclusione in lista operatoria del paziente, sono in grado di determinare un peggioramento dell'eventuale stato di
ansia e di depressione o di favorirne la eventuale nuova insorgenza. Questi aspetti hanno avuto un maggior riscontro
nelle donne, negli immigrati di recente arrivo, tra i giovani e nelle categorie a piu basso tenore di vita. A questi
pazienti vanno dedicati dei programmi educazionali volti a contenere il fenomeno in questione.

Si e inoltre dimostrato utile favorire un miglioramento delle informazioni fornite con l'obiettivo di una migliore
efficienza nella comunicazione con il paziente %2

Tecnica anestesiologica

Nei pazienti che abbiano superato il COVID-19, attualmente non esistono dati che possano sostenere una differenzain
grado di influenzare l'outcome tra pazienti sottoposti a Monitored Anesthesia Care - MAC, piuttosto che ad Anestesia
locoregionale - ALR o ad Anestesia generale - AG 5.

Inuno studio condotto su 1128 pazienti sottoposti a chirurgia non cardiaca, qualunque fosse la tecnica anestesiologica
impiegata, non si erano rilevate differenze in quanto a mortalita ed incidenza di complicanze respiratorie a trenta
giorni “6.

Tuttavia, evidenze piu recenti indicano che nei pazienti con infezione da SARS-CoV-2 recente o perioperatoria,
limpiego di tecniche di ALR rispetto allAG, pud essere associato ad una riduzione del rischio di complicanze
polmonari postoperatorie e ad una mortalita stimata tra il 50 ed il 150% 7.
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| potenziali vantaggi dellALR rispetto allAG sono stati riportati da una revisione che ha valutato la gestione
dell'anestesia ostetrica durante la pandemia COVID-19. Nonostante il numero limitato di dati disponibili sull'infezione
da COVID-19, gli autorihanno confermato che l'analgesia neuroassiale del travaglio rimane un pilastro dell'assistenza
ostetrica limitando l'esacerbazione dei sintomi respiratori associati al dolore del travaglio e la necessita di AG in caso
di parto cesareo .

Occorre prestare particolare attenzione ai pazienti con pregressi sintomi neurologici correlati alla infezione da
COVID-19 come cefalea, disturbi della coscienza, parestesie ed altri segni patologici che potrebbero potenzialmente
interferire con il follow-up dellALR *7.

Nonostante il numero limitato di studi che affrontano gli effetti degli agenti anestetici nei pazienti che hanno
sviluppato COVID-19, il rischio specifico di interazioni farmaco-farmaco e gli effetti collaterali dei farmaci utilizzati
contro il COVID-19 devono essere presi in considerazione durante la scelta della tecnica di anestesia. L'effetto opiod-
sparing dellALR puo essere utilizzato anche nella gestione preoperatoria del paziente fragile “®.

In una case series, 'ALR era eseguita su 170 pazienti (97%) della popolazione dei pazienti ortopedici e su 43 (30%) dei
restanti pazienti chirurgici. Nessuno di loro ha mostrato complicazioni legate alla tecnica di ALR [49].

Nonostante questi potenziali vantaggi, il ruolo delle tecniche di ALR in epoca pandemica deve essere attentamente
valutato. Nella scelta di una corretta tecnica di anestesia, gli operatori dovrebbero anche tenere conto della sicurezza
della ALR, correlata alla gravita della presentazione clinica di SARS-CoV-2, dei vantaggi in termini di interazioni
farmaco-farmaco, degli effetti collaterali delle terapie sperimentali per SARS-CoV?2 e della sicurezza della ALR per
quanto riguarda i disturbi della coagulazione mostrati tipicamente dal paziente COVID-19.

Alla luce di questi dati ancora in attesa di validazione definitiva, nei pazienti con infezione da SARS-CoV-2 recente o
sviluppata nella fase perioperatoria, laddove esistano le caratteristiche adeguate, si potrebbe considerare di evitare
U'AG, a favore di tecniche di anestesia locale o locoregionale.

Discussione

La necessita di procedere con la ripresa della chirurgia elettiva deve essere bilanciata con la garanzia, per il paziente,
diessere operatonel modo pit sicuro possibile. Nonostante la letteratura pit recente e le Linee Guida precedentemente
pubblicate sono solidamente basate sull'evidenza, attualmente mancano dati per fornire specifiche informazioni
sul rischio perioperatorio. Le previsioni sui grandi numeri di pazienti con infezione preoperatoria da SARS-CoV-2
Omicron, con o0 senza vaccinazione, hanno creato incertezze che ci hanno portato alla stesura di questo documento
per delineare degli statements clinici su questa tematica, alla luce della letteratura piu recente e delle linee guida
disponibili [1], e su cui & avvenuto un processo di consenso secondo metodo.

Ladecisione suquando programmare unintervento chirurgicodopo infezione da SARS-CoV-2 richiede unavalutazione
ponderata del rischio. Sebbene l'impostazione predefinita rimanga quella di evitare l'intervento chirurgico entro 7
settimane dall'infezione o in caso di presenza di sintomi, € necessario valutare anche la priorita clinica ed il rischio
di progressione della malattia. Laddove sia possibile rimandare lintervento, si dovrebbe comunque attendere le 7
settimane. Alternativamente, se l'indicazione chirurgica & posta entro 7 settimane dall'infezione o in presenza di
sintomi, si dovrebbe avviare una discussione multidisciplinare che includa il paziente o sia, in ogni caso, inserita
come parte integrante del processo di consenso informato.

Nella valutazione del rischio si dovrebbe tenere conto dei fattori specifici del paziente, dello stato dell'infezione e
del suo impatto sul perioperatorio fornendo una stima del rischio globale per il paziente. Piuttosto che enfatizzare
esclusivamente la problematica della tempistica operatoria, &€ importante mettere in risalto la necessita di raccordare
tra loro: tempistica, valutazione del rischio e processo decisionale condiviso.
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Figura 3
Rischio Relativo vs Assoluto e Rischio di popolazione vs individuale

Le valutazioni piu ottimistiche sottolineano che il rischio derivante da un intervento chirurgico subito dopo
un'infezione da SARS-CoV-2 e difficilmente stimabile a causa di fattori correlati al paziente, all'infezione ed
alla stessa procedura pianificata. Questi modificatori di rischio ci possono informare sulle variazioni del rischio
relativo (ad esempio se esso e raddoppiato, triplicato o dimezzato). La corretta applicazione di queste Linee
guida e la stesura di un consenso informato dedicato richiedono la stratificazione del rischio di base del paziente
e la valutazione dei modificatori del rischio.

Siconsiderino due pazienti sottoposti a chirurgia maggiore: il paziente A (ASA 2) ha un rischio stimato di mortalita
chirurgica dell'1%, mentre il paziente B (ASA 4) ha un rischio del 10% (Rischio Relativo 10 volte superiore). Se
entrambi i pazienti sono sottoposti a chirurgia elettiva entro 2 settimane da un'infezione da SARS-CoV-2, il
Rischio Relativo di morte per ciascun paziente pué aumentare di quattro volte. Quindi, per il paziente A, il rischio
di morte aumenta dall'1% al 4%, mentre per il paziente B aumenta dal 10% al 40%. L'applicazione dello stesso
aumento del Rischio Relativo ha aumentato il Rischio Assoluto del paziente A del 3% e quello del paziente B del
30%. Pertanto, quando si pone indicazione a intervento chirurgico entro 7 settimane dall'infezione da SARS-
CoV-2, e necessario calcolare il rischio del singolo paziente utilizzando un punteggio di rischio convalidato e
quindi applicare i modificatori di rischio specifici, per comprendere la variazione in termini di Rischio Assoluto.

E importante notare che all'interno di ogni popolazione, gli eventi dannosi interessano proporzioni variabili di
quella stessa popolazione: ad esempio il 50% si puo infettare, il 20% puo riportare danni di qualche tipo, mentre
il 5% muore. Per un individuo pero, gli esiti sono percepiti in maniera dicotomica, il che significa che, peril singolo
paziente, gli esiti “infezione, danno e morte” accadono o non accadono con il 100% di probabilita *°.
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Informazioni per il paziente adulto: nuove istruzioni relative al Timing per la
chirurgia in elezione successivamente ad infezione sostenuta da virus SARS-
CoV-2

Il suo intervento potrebbe essere rimandato a causa della sua positivita al SARS-CoV-2 il che causa il COVID-19. Un
nuovo documento analizza le evidenze e propone alcuni consigli.

Perche il mio intervento dovrebbe essere rimandato?

Studi condotti su popolazioni di pazienti che hanno contratto il virus subito prima o dopo essersi sottoposti a chirurgia
hanno dimostrato sia una maggiore incidenza di complicanze oltre che un aumento del rischio di mortalita. Il rischio
relativo a possibili problematiche respiratorie e a quelle correlate ad alterazioni del sistema della coagulazione e
considerato almeno tre o quattro volte superiore al normale per un periodo che comprende 7 settimane dopo il
COVID 19. Tale rischio risulta aumentato anche nei pazienti che hanno contratto una infezione asintomatica.

Quali sono i momenti da ricordare?

Se leidovesse risultare positivo al Test, o avere i sintomi
da COVID-19, non si dovrebbe procedere alla chirurgia

))) in elezione perche potrebbe risultare contagioso per gli
altri ed essere nello stesso tempo lei stesso esposto a
maggior rischio.

A dieci giorni dalla data programmata
per il suo intervento:

Cerchi di ridurre il rischio personale di contrarre il
COVID-19: se dovesse incontrare altre persone tenga
in considerazione il distanziamento sociale, indossi la
mascherina, tenga aperte le finestre o faccia in modo
di incontrare gli altri all'aperto.

Tra i 10 giorni e le 7 settimane prima Se dovesse risultare positivo al Test DEVE informare il
della data programmata per il suo ))) team di sanitari che si occupera del suo caso.
intervento: Potrebbe essere necessario rimandare lintervento

chirurgico previsto.

| medici cui & affidato/a potrebbero procedere ad una
valutazione del suo caso per stabilire se il rischio di
rimandare lintervento dovesse risultare maggiore a
quello correlato ad affrontarlo in corso di COVID-19.

Per favore cerchi di mantenersi in buona salute e
pronto per affrontare l'intervento.
Si assicuri di avere completato il ciclo vaccinale,
compresa la terza dose booster. La vaccinazione
riduce sia le possibilita di sviluppare COVID-19, sia le
In qualsiasi momento prima della possibilita di trasmetterlo, oltre a contenere la gravita
chirurgia: ))) della malattia qualora dovesse risultare contagiato.
L'esercizio regolare, la corretta alimentazione e
linterruzione del fumo sono misure in grado di ridurre,
dal 30 all'80%, le complicanze correlate alla chirurgia.
Maggiori informazioni sono disponibili al seguente
indirizzo: www.cpoc.org.uk/patients.

Come condividero con i medici la decisione relativa alla prosecuzione o meno con lintervento preordinato?

Lei sara coinvolto in un percorso decisionale. Questo significa che un medico, che abbia la necessaria esperienza,
si esprimera chiaramente relativamente al suo caso riguardo a rischi, benefici, possibili alternative ed a quello che
potrebbe succedere se lei dovesse scegliere di non procedere secondo la modalita consigliata.
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Figura 4

Tappe del processo di valutazione del rischio

1°step Sara stabilito il rischio correlato alla sua condizione ed al tipo di chirurgia cui &
candidato secondo il seguente schema
Esempi Alto rischio Rischio intermedio Basso rischio
Tipo di Chirurgia Gran parte della chirurgia | Altri  tipi di  chirurgia: | Chirurgia oculare e tutta la
dedicata ad: apparato | chirurgia dedicata alla| chirurgia considerabile di
gastrointestinale, testa | mammella, chirurgia [ minima.
e collo, cuore, polmoni e | giudicata non complessa
grossi vasi. dell'apparato scheletrico
e dei tessuti molli e la
chirurgia plastica).
La chirurgia considerata
complessa del ginocchio,
dell'apparato genitourinari,
dell'apparato scheletrico e
dei tessuti molli.
Paziente Pazienti in cui si associano
fragilita e disabilita, per i
quali la condizione clinica
e legata a condizioni di
salute compromesse in
modo significativo.
N/
7
2° step A questo punto sara calcolato il rischio addizionale rappresentato dagli eventuali
problemi correlati alla condizione di recente malattia COVID-19

Ciascuno dei seguenti fattori di rischio aggiunge peso al rischio calcolato:

Eta superiore ai settant'anni;

La presenza concomitante di una qualsiasi alterazione dello stato di salute;
Chirurgia maggiore;

Mancata remissione dei sintomi COVID-19 correlati;

Malattia da COVID-19 che richieda ospedalizzazione.

N/
N
3° step A questo punto sara considerato il rischio legato alla posticipazione dell’intervento
previsto
N/
7
4° step Solo dopo aver raggiunto la piena comprensione del Rischio complessivo si
procedera alla condivisione del risultato:
Alto rischio Rischio intermedio Basso rischio
Risultato Intervento posticipato di Via libera all'intervento. Decisione non raggiunta.

almeno 7 settimane dopo
infezione da COVID-19 o
dopo positivita al test.




BUONA PRATICA

RACCOMANDAZIONI PAZIENTE PEDIATRICO

Attualmente non ci sono evidenze in merito agli outcomes perioperatori dopo
la vaccinazione

per SARS-CoV-2 e dopo la comparsa della variante Omicron.

Se possibile, i pazienti non dovrebbero sottoporsi a chirurgia elettiva durante le
7 settimane successive all'infezione da SARS-CoV-2, a meno che i benefici non
siano superiori al rischio di attesa. Si raccomanda una valutazione del rischio
personalizzata per i pazienti pediatrici che devono essere sottoposti a chirurgia
elettiva entro 7 settimane dall'infezione da SARS-CoV-2.

| pazienti pediatrici chirurgici di eta superiore a 5 anni dovrebbero aver
ricevuto preoperatoriamente la vaccinazione, possibilmente con due dosi;
lultima somministrazione dovrebbe essere avvenuta almeno 2 settimane
prima dell'intervento chirurgico. L'attestazione ed il completamento del piano
vaccinale dovrebbero essere realizzati il prima possibile, sia per l'invio alle cure
primarie, che per l'intervento chirurgico.

Le attuali misure volte a ridurre il rischio per i pazienti di acquisire nel periodo
perioperatorio l'infezione da SARS-CoV-2 dovrebbero continuare e, vista la
maggiore trasmissibilita della variante Omicron, laddove l'evidenza lo supporti
e ve ne sia la possibilita, dovrebbero essere implementate (ad esempio con
l'utilizzo di dispositivi di protezione per le vie respiratorie).

| genitori/tutori legali del paziente dovrebbero essere invitati ad informare il
team multidisciplinare, nel casoin cui il bambino risultasse positivo all'infezione
da SARS-CoV-2, durante le 7 settimane dalla data prevista per lintervento.
In caso di positivita si raccomanda di organizzare un incontro tra il team
multidisciplinare ed i genitori/tutori legali del paziente per condividere rischi e
benefici del rinvio dell'intervento chirurgico.

La chirurgia elettiva non dovrebbe svolgersi nell'arco dei 10 giorni dalla
diagnosi di infezione da SARS-CoV-2, principalmente perché il paziente infetto
rappresenta un rischio per l'intervento chirurgico, per il personale e per gli altri
pazienti.
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Non vi sono evidenze sull'impatto che l'infezione asintomatica o lievemente
sintomatica potrebbe avere sul rischio perioperatorio e, anche se la mortalita
dei pazienti pediatrici infetti appare estremamente bassa, le ipotesi che
l'infezione, asintomatica o lievemente sintomatica, non aggiunga rischi sono
attualmente infondate.

Se si considera la chirurgia elettiva entro 7 settimane dalla diagnosi di infezione
da SARS-CoV-2, si consiglia una discussione multidisciplinare con i genitori/
tutori legali del paziente documentando i rischi e i benefici:

a. Per tutti i pazienti dovrebbe essere calcolato il rischio di mortalita (e
di complicanze, ove possibile) utilizzando un punteggio di rischio convalidato
b. Modificatori di rischio basati su fattori del paziente (eta; stato di

comorbidita); infezione da SARS-CoV-2 (tempistica; gravita dell'infezione
iniziale; sintomi presenti in atto) e fattori chirurgici (priorita clinica; rischio
di progressione della malattia; complessita della chirurgia) possono, quindi,
essere applicati per aiutare a stimare come varierebbe il rischio sottostante
intraprendendo un intervento chirurgico entro 7 settimane dall'infezione.

c. | genitori/tutori legali del paziente devono essere informati che la
decisione di procedere con lintervento chirurgico entro 7 settimane sara
pragmatica, piuttosto che basata sull'evidenza scientifica

E probabile che i pazienti con sintomi persistenti e quellicon COVID-19 moderato/
grave (ad es. coloro che sono stati ricoverati in ospedale), siano maggiormente a
rischio per morbilita e mortalita, anche dopo 7 settimane. Pertanto, & necessario
procrastinare l'intervento chirurgico oltre questo periodo, bilanciando questo
rischio con qualsiasi altro associato a tale ritardo

Nei pazienti con infezione da SARS-CoV-2 recente o perioperatoria, si dovrebbe
procedere ad anestesia generale - AG o anestesia locale - AL o anestesia
locoregionale - ALR con sedazione associata, dopo attenta valutazione
cardiologica.

Piuttosto che considerare solo la tempistica e lintervallo di tempo di 7
settimane, stressiamo la valutazione di base del paziente, 'aumento del rischio
e condividiamo il processo decisionale multidisciplinare.

| genitori/tutori legali del paziente pediatrico in attesa di intervento chirurgico,
dovrebbero collaborare per modificare i fattori di rischio di contagio, attraverso
il rispetto delle misure di prevenzione.
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Introduzione

Nel corso della pandemia da SARS-CoV-2, l'erogazione del servizio di chirurgia pediatrica e stato pesantemente ridotto;
la maggior parte dei centri ha annullato o posticipato gli interventi chirurgici non urgenti, mantenendo attiva, tuttavia,
la chirurgia neonatale °'.

Sono stati generalmente eseguiti test routinari preoperatori e, nei casi di chirurgia urgente, sono stati gestiti come
potenzialmente positivi, tutti i pazienti privi di test o con test dubbio. Inoltre si &€ osservato un notevole impatto sugli
approcci chirurgici al paziente pediatrico con una importante riduzione di tutte le procedure ritenute in grado di
generare aerosol %,

SARS-CoV-2 si lega ai recettori dell'enzima di conversione dell’Angiotensina Il (ACE Il) per accedere all'organismo
ospite e 'espressione di tali recettori dipende dall'eta, essendo relativamente inferiore nei bambini rispetto agli adulti;
di conseguenza i bambini di eta superiore ad 1 anno sono caratterizzati da un minor rischio di infezione grave o
moderata. Cio € dovuto anche ad una risposta immunitaria non ancora completamente sviluppata nel bambino e quindi
ad una ridotta possibilita che si verifichi il danno immuno-mediato tipico di COVID-19 %2,

| bambini di eta inferiore a 1 anno, invece, potrebbero avere un rischio maggiore di sviluppare infezione grave o
moderata perché le loro difese dipendono dagli anticorpi materni 5.

E stato stimato che la mortalita a causa di COVID-19 nella popolazione pediatrica COVID-19 positiva sia dello 0,005% .
| bambini con infezione peri-operatoria da SARS-CoV-2, ad oggi, non sembrano essere maggiormente a rischio di
complicanze polmonari postoperatorie o mortalita, tuttavia non vi sono evidenze sufficienti per trarre conclusioni
assolute %¢.

La Sindrome Infiammatoria Multisistemica nei bambini (MIS-C) € una rara condizione caratterizzata da febbre elevata
e persistente, inflammazione con neutrofilia, linfopenia, incremento di proteina C reattiva (PCR) associata a disfunzione
di uno o piu organi (miocardite, pericardite, disturbi gastrointestinali, danno renale acuto, ecc) che si verifica durante o
dopo linfezione da SARS-CoV-2 5758,

L'esordio della sintomatologia & variabile da 2 a 6 settimane dalla diagnosi di infezione da SARS-CoV-2 %8

La vera incidenza di MIS-C € ancora incerta ma si ritiene sia inferiore all'1% dei pazienti .

La compromissione della funzionalita ventricolare cardiaca € piuttosto frequente (30-40% dei bambini con MIS-C)
e, insieme alle altre condizioni che posso coesistere (in ordine di frequenza: aritmie, shock, danno renale, epatite,
encefalopatia) puo rappresentare un rischio notevole per i pazienti candidati a chirurgia .

Prevenzione peri-operatoria dell'infezione da SARS-CoV-2

La recente disponibilita di vaccini per la popolazione pediatrica dai 5 anniin su, potrebbe ridurre la gia bassa incidenza
di forme gravi nei bambini e, di conseguenza, il rischio perioperatorio dei pazienti con storia di infezione pregressa.
Come peril paziente adultoeimportanteridurrealminimo le possibilita dicontagio nelle settimane precedentil'intervento
chirurgico programmato, con la vaccinazione (bambini di eta superiore a 5 anni) e le comuni norme di prevenzione che,
essendo talvolta il paziente pediatrico scarsamente collaborativo, dovrebbero essere particolarmente stressate nelle
indicazioni preoperatorie fornite ai genitori, predisponendo adeguato materiale informativo da consegnare durante le
valutazioni di prericovero.

Timing della chirurgia elettiva post-infezione da SARS-CoV-2

A quanto ci risulta non vi sono, in Letteratura, dati specifici di mortalita e morbilita postoperatorie di bambini, con
pregressa infezione da SARS-CoV-2, sottoposti a chirurgia elettiva.

Considerando i tempi di insorgenza di patologie COVID-correlate in bambini asintomatici con storia di infezione
pregressa, e in attesa di future evidenze, appare ragionevolmente indicato applicare anche per il paziente pediatrico,
il timing e gli accorgimenti suggeriti per il paziente adulto candidato a chirurgia elettiva, eseguendo il test per SARS-
CoV-2 nelle 48 ore precedenti l'intervento e rivalutando il giorno stesso 'eventuale comparsa di sintomatologia.
Siritiene opportuno e sufficiente procrastinare la chirurgia elettiva di 2 settimane dopo la vaccinazione per SARS-CoV-2,
in considerazione della possibilita di sviluppo di effetti avversi a distanza (in genere si manifestano dopo 1 settimana)
con potenziale errata interpretazione degli effetti collaterali del vaccino e/o delle complicanze postoperatorie °'.
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Assessment del rischio

Per la corretta valutazione del rischio anestesiologico e chirurgico, & importante considerare che nei bambini, sintomatici
o asintomatici, con pregressa infezione da SARS-CoV-2 possono persistere alterazioni della funzione cardiovascolare
(riduzione della funzione ventricolare sinistra, aritmie, anomalie coronariche) anche dopo la risoluzione dell'infezione e
soprattutto, nel corso del tempo successivo all'infezione, pud comparire sintomatologia ascrivibile a MIS-C anche sfumata
(congiuntivite, dolenzia muscolo-scheletrica, facile affaticabilita) °”:%. Inoltre vi € anche evidenza diinsorgenza di miocardite
in seguito a vaccinazione .

Si ritiene importante, considerando la scarsa disponibilita di dati sicuri, eseguire una valutazione cardiologica in tutti i
bambini con storia di pregressa infezione da SARS-CoV-2.

Poiché la cardiopatia indotta da vaccino & verosimilmente legata a fenomeni autoimmuni ¢, la valutazione cardiologica &
suggerita, nel caso in cui abbiano presentato sintomatologia specifica o aspecifica, anche in questa categoria di pazienti.
In alcuni casi di infezione sintomatica e stato riportato che i sintomi possono essere presenti per lungo tempo dopo la
risoluzione dell'infezione, anche per 15 settimane (Long COVID) ¢

Isolamento

A quanto ci risulta, la letteratura non fornisce evidenze circa la correlazione del rischio perioperatorio con un eventuale
isolamento dei bambini nei giorni precedenti l'intervento chirurgico, pertanto non appare indicato prescrivere l'astensione

scolastica.

Strategia anestesiologica

La tecnica anestesiologica deve rappresentare sempre la scelta migliore per il paziente, in considerazione delle sue
condizioni cliniche e dell'intervento programmato. Non essendovi evidenza che la tecnica anestesiologica impatti
sullinsorgenza di complicanze postoperatorie COVID-19-correlate, € opportuno pianificare la strategia che minimizzi la
possibilita di diffusione di un eventuale contagio, sfuggito alle routinarie verifiche perioperatorie.

E da considerare che, generalmente, anche in caso di anestesia loco-regionale il bambino richiede sedazione.

In Letteratura e possibile reperire suggerimenti circa l'applicazione routinaria della preanestesia al fine di evitare pianto e
tosse con potenziale maggior diffusione di aerosol nell'ambiente di ricovero .

Discussione

Anche in ambito pediatrico & stringente la necessita di riattivare l'attivita chirurgica elettiva.

Non vi sono dati sull'impatto che una pregressa infezione asintomatica da SARS-CoV-2 potrebbe avere nel peri-operatorio
di bambini sottoposti a chirurgia elettiva.

Al fine di garantire l'offerta di cure in sicurezza, € opportuna, come lo era in epoca pre-pandemica, un'attenta valutazione
interdisciplinare del rischio peri-operatorio e, quando possibile, rimandare l'intervento per attendere le 7 settimane dalla
diagnosi di infezione.

Enorme importanza, in ambito pediatrico, riveste la predisposizione di percorsi dedicati, che prevedano sempre la

possibilita di garantire la presenza del genitore h24.
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Informativa per i genitori/tutori legali del paziente: nuove istruzioni relative al
timing per la chirurgia in elezione successiva ad infezione sostenuta da virus
SARS-CoV-2.

L'intervento del suo bambino/a potrebbe essere rinviato in caso di positivita al virus che causa COVID-19.
Questo documento, sulla base delle evidenze scientifiche, propone alcuni consigli

Percheé il mio intervento dovrebbe essere rimandato?

Studi condotti su popolazioni di pazienti adulti che hanno contratto il virus subito prima o dopo essersi sottoposti
a chirurgia, hanno dimostrato che vi sia una maggiore incidenza di complicanze, oltre che un aumento del rischio
di mortalita. Nel paziente adulto, il rischio relativo a possibili problematiche respiratorie ed a quelle correlate ad
alterazioni del sistema della coagulazione, & considerato almeno tre o quattro volte superiore al normale per un
periodo che comprende sette settimane dopo COVID 19. Tale rischio risulta aumentato anche nei pazienti che hanno
contratto una infezione asintomatica.

Per i bambini non sono disponibili dati sicuri e, anche se le forme di COVID-19 moderata e grave sono piu rare, non
si pud escludere che nel tempo l'infezione determini una sindrome denominata MIS-C che provoca alterazioni della
funzionalita cardiaca e di altri organi. Tale sindrome pud essere pericolosa e aumenta il rischio di complicanze in
caso di intervento chirurgico e di anestesia.

Quali sono i momenti da ricordare?
Se il bambino/a dovesse risultare positivo al test o

avere i sintomi del COVID 19,
A dieci giorni dalla data programmata ))) non si dovrebbe procedere alla chirurgia in elezione

per il suo intervento: perche il bambino/a stesso potrebbe risultare
contagioso per gli altri ed essere esposto a maggior
rischio

Cerchi di ridurre il rischio del bambino/a di contrarre
COVID-19:
e tengain considerazione il distanziamento sociale,
e se possibile faccia indossare la mascherina,
e tenga aperte le finestre o faccia in modo che il
bambino incontri gli altri all'aperto.
Se il bambino/a dovesse risultare positivo al test
Tra i 10 giorni e le 7 settimane prima DEVE informare il team di chirurghi che si occupera del
della data programmata per il suo ))) caso.
intervento: Potrebbe essere necessario rimandare interventi di
chirurgia previsti in elezione.
I medici che hanno in cura il suo bambino/a potrebbero
procedere ad una valutazione del caso, per stabilire se
il rischio di rimandare l'intervento
possa risultare maggiore a quello correlato alla
esecuzione dello stesso in corso di COVID-19.

Se & possibile si assicuri di aver completato il ciclo
vaccinale
al bambino/a compresa la seconda dose.

In qualsiasi momento prima della ))) I(_:g\yl%c?;azione riduce sia le possibilita di sviluppare

chirurgia: T

e sia quella di trasmettere il virus, oltre a contenere la

gravita della malattia qualora il bambino/a dovesse
risultare contagiato.
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Figura 4

Tappe del processo di valutazione del rischio

1°step Stabilire il rischio correlato alla condizione clinica del bambino/a ed al tipo di
chirurgia cui é candidato secondo il seguente schema.
Esempi Alto rischio Rischio intermedio Basso rischio

Tipo di Chirurgia

Gran parte della chirurgia
dedicata a: apparato
gastrointestinale, testa
e collo, cuore, polmoni e
grossi vasi.

La chirurgia considerata

Altri tipi di chirurgia come
ad esempio:

-chirurgia della mammella;
-chirurgia giudicata non
complessa dell'apparato
scheletrico e dei tessuti

Chirurgia oculare e tutta
la chirurgia considerata a
bassa complessita.

complessa del ginocchio, | mollj;
dell'apparato genito- | - chirurgia plastica.
urinario, dell'apparato
scheletrico e dei tessuti
molli.

Paziente

Pazienti in cui si associano | Pazienti con  disabilita | Pazienti in buone
fragilita e disabilita, per i | moderata, ma  senza | condizioni fisiche.
quali la condizione clinica | fragilita.
e legata a condizioni di
salute compromesse in
modo significativo.

Y
7

2° step

Calcolare il rischio addizionale rappresentato dagli eventuali problemi correlati
alla condizione di recente malattia COVID-19.

Ciascuno dei seguenti fattori di rischio aggiunge peso al rischio calcolato:
« Etainferiore a 1 anno;
e Lapresenza concomitante di una qualsiasi alterazione dello stato di salute;
e Chirurgia maggiore;
*  Mancata remissione dei sintomi COVID-19 correlati;
e Malattia da COVID-19 che richieda ospedalizzazione;

«  MIS-C;

e Alterazioni della funzionalita cardiaca.

7
N2

3° step

Considerare il rischio legato al rinvio dell'intervento previsto.

7
N2

4° step

Procedere alla condivisione del risultato solo dopo aver raggiunto la piena
comprensione del rischio complessivo.

Risultato

Intervento posticipato di Via libera all'intervento.
almeno 7 settimane dopo
infezione da COVID-19 o

positivita al test.

Decisione non raggiunta.
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Allegato 3
Saerch strategy e PRISMAflow 2020

Database: PuBMed

COVID AND SURGERY

("sars cov 2"[MeSH Terms] OR “sars cov 2"[All Fields] OR “covid"[All Fields] OR “covid 19"[MeSH Terms] OR “covid 19"[All Fields])
AND ("surgery’[MeSH Subheading] OR “surgery”[All Fields] OR “surgical procedures, operative’[MeSH Terms] OR (“surgical’[All
Fields] AND “procedures”[All Fields] AND “operative’[All Fields]) OR “operative surgical procedures”[All Fields] OR “general
surgery”[MeSH Terms] OR (“general’[All Fields] AND “surgery’[All Fields]) OR “general surgery’[All Fields] OR “surgery s"[All
Fields] OR “surgerys"[All Fields] OR “surgeries”[All Fields])

Time restriction: From November 2021 to date (Filters to be applied to the search)

Exclusion: Not in English, Conference proceedings

Inclusion: Original articles (any designs), case series, case reports, narrative reviews, systematic reviews, meta-analysis, position
papers, guidelines

PRISMA 2020 flow diagram for new systematic reviews which included searches of databases, registers and other sources.

Records removed before
c . - R screening: . - .
-.§ Recol rdsphieMnte'zed from: Duplicate records removed (n Rec\;)vrgg s'g::l('ﬂe_d 1f{r3c;m4
Y > = 1438) oS = o)
b= Database: 8.580 Records marked as ineligible 8{1952':&;:;;:#; o (isl 20)
y automation tools (n =
5 b ion tools (n = 2361) gn=
2 Records removed for other
reasons (n = 2124)
— :
Records screened Records excluded
—
(n=2.657) (n=1.205)
Reports sought for retrieval »| Reports not retrieved Reports sought for retrieval o| Reports not retrieved
4 (n=1.452) " (n=1.224) (n=61) 7l (n=13)
£
: ! |
%]
Reports assessed for eligibility »| Reports excluded: Reports assessed for eligibility 5| Reports excluded:
(n =228) g Not relevant (n = 63) (n=48) g Not relevant (n = 5)
Not relevant setting (n = 80) Different population (n = 3)
Different population (n = 57)
—
A4
k4 Studies included in review
S| | =28
° Reports of included studies
£ (n = 40)
—

*Consider, if feasible to do so, reporting the number of records identified from each database or register searched (rather than the total number across all databases/registers)

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71. For more i visit: hitp:// g org
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Allegato 4
Agreement e consensus meeting

Paziente adulto

Attualmente non ci sono evidenze in merito agli outcome perioperatori dopo la vaccinazione SARS- | 8/9 (88,8 %) 9 (IGR 7-9)
CoV-2 e la variante Omicron. Pertanto, i pazienti non dovrebbero sottoporsi a chirurgia elettiva
entro 7 settimane dall'infezione da SARS-CoV-2, a meno che i benefici dell'esecuzione dell'interven-
to siano superiori rispetto al rischio di attesa. Si raccomanda una valutazione del rischio persona-
lizzata ed individualizzata per i pazienti che devono essere sottoposti a chirurgia elettiva entro 7
settimane dall'infezione da SARS-CoV-2.

| pazienti chirurgici dovrebbero aver ricevuto preoperatoriamente la vaccinazione per COVID-19, 9/9 (100%) 9 (IQR 7-9)
possibilmente con tre dosi, l'ultima dose almeno 2 settimane prima dell'intervento chirurgico. L'at-
testazione ed il completamento del piano vaccinale dovrebbero essere realizzati il prima possibile,
sia per l'inizio delle cure primarie che per la programmazione dell'intervento chirurgico stesso.

Le attuali misure, volte a ridurre il rischio per i pazienti di acquisire l'infezione da SARS-CoV-2 nel 9/9 (100%) 9 (IQR 7-9)
periodo perioperatorio, dovrebbero continuare e, vista la maggiore trasmissibilita della variante
Omicron, laddove l'evidenza lo supporti, dovrebbero essere implementate (ad esempio attraverso
['utilizzo di dispositivi individuali di protezione per le vie respiratorie).

| pazienti dovrebbero essere invitati ad informare 'équipe chirurgica nel caso risultassero positivi 9/9 (100%) 9 (IQR 7-9)
all'infezione da SARS-CoV-2 entro 7 settimane dalla data pianificata per l'intervento chirurgico. Nel
caso accadesse, si consiglia di organizzare un incontro tra il team perioperatorio ed il paziente per
condividere rischi e benefici del rinvio della procedura.

La chirurgia elettiva non dovrebbe svolgersi entro 10 giorni dalla diagnosi di infezione da SARS- 8/9 (88,8 %) 9 (IQR 7-9)
CoV-2, principalmente perché il paziente puo essere infettivo, il che rappresenta un rischio per
lintervento chirurgico, per il personale sanitario e per gli altri pazienti.

L'infezione asintomatica da SARS-CoV-2, causata dalle precedenti varianti, ha aumentato di tre 9/9 (100%) 9 (IQR 7-9)
volte il rischio di mortalita durante le 6 settimane successive all'infezione. Data la mancanza di evi-
denze scientifiche relative all'infezione perioperatoria causata da Omicron, le ipotesi che l'infezione,
asintomatica o lievemente sintomatica, non aggiunga rischi, sono attualmente infondate.

A tutti i pazienti si dovrebbe illustrare il rischio di mortalita (e di | 9/9 (100%) 9 (IQR 7-9)
complicanze, ove possibile) utilizzando un punteggio di rischio
convalidato.

Se si considera di effettuare la Modificatori di rischio basati su: fattori del paziente (eta; comor- | 9/9 (100%) 9 (IQR 7-9)

chirurgia elettiva entro 7 setti-
mane dalla diagnosi di infezione
da SARS-CoV-2, si consiglia la
discussione multidisciplinare
con il paziente, documentando i
rischi ed i benefici dell'interven-
to chirurgico:

bidita); infezione da SARS-CoV-2 (tempistica; gravita dell'in-
fezione iniziale; sintomi presenti) e fattori chirurgici (priorita
clinica; rischio di progressione della malattia; complessita della
chirurgia) possono, quindi, essere applicati per aiutare a stima-
re come potrebbe variare il rischio perioperatorio intraprenden-
do un intervento chirurgico entro 7 settimane dall'infezione.

| pazienti dovrebbero essere informati che la decisione di 8/9 (88,8 %) 8 (IQR 7-9)
procedere con lintervento chirurgico entro 7 settimane sara
pragmatica piuttosto che basata sull'evidenza.

E probabile che i pazienti con infezione da SARS-CoV-2 da moderata a grave e quelli con sintomi 9/9 (100%) 8 (IQR 7-9)
persistenti (ad esempio coloro che sono stati ricoverati in ospedale), siano maggiormente a rischio
per morbilita e mortalita, anche dopo 7 settimane. Pertanto, & necessario procrastinare l'interven-
to chirurgico oltre questo periodo, bilanciando questo rischio con qualsiasi altro associato a tale
ritardo.

Nei pazienti con infezione da SARS-CoV-2 recente o sviluppata nel periodo perioperatorio, si 8/9 (88,8 %) 9 (IQR 7-9)
dovrebbe considerare di evitare 'anestesia generale a favore di tecniche di anestesia locale o
locoregionale.

Piuttosto che considerare solo lintervallo di tempo, stressiamo la tempistica, la valutazione di base | 8/9 (88,8 %) 9 (IQR 7-9)
del paziente, l'aumento del rischio e condividiamo il processo decisionale multidisciplinare.

Tutti i pazienti in attesa di intervento chirurgico dovrebbero collaborare per modificare e ridurre i 9/9 (100%) 9 (IQR 7-9)
fattori di rischio attraverso: l'esercizio fisico preoperatorio, l'ottimizzazione nutrizionale e la cessa-
zione del fumo attivo.
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Paziente pedriatrico

Attualmente non ci sono evidenze in merito agli outcomes perioperatori dopo la vaccinazione per
SARS-CoV-2 e la comparsa della variante Omicron. Pertanto si confermano le precedenti racco-
mandazioni. Se possibile, i pazienti non dovrebbero sottoporsi a chirurgia elettiva entro 7 settimane
dall'infezione da SARS-CoV-2, a meno che i benefici siano superiori rispetto al rischio di attesa.

Noi raccomandiamo una valutazione del rischio personalizzata per i pazienti che devono essere
sottoposti a chirurgia elettiva entro 7 settimane dall'infezione da SARS-CoV-2. Questo vale sia per i
pazienti adulti che pediatrici.

9/9 (100%)

9(IQR 7-9)

| pazienti pediatrici chirurgici di eta superiore a 5 anni dovrebbero aver ricevuto preoperatoriamen-
te la vaccinazione, possibilmente con due dosi; l'ultima dose dovrebbe essere stata somministrata
almeno 2 settimane prima dell'intervento chirurgico. L'attestazione ed il completamento del piano
vaccinale dovrebbero essere realizzati il prima possibile, sia per l'invio alle cure primarie che per
l'intervento chirurgico.

9/9 (100%)

9 (IR 7-9)

Le attuali misure volte a ridurre il rischio per i pazienti di acquisire nel periodo perioperatorio
l'infezione da SARS-CoV-2 dovrebbero continuare e, vista la maggiore trasmissibilita della variante
Omicron, laddove l'evidenza lo supporti e ve ne sia la possibilita, dovrebbero essere implementate
(ad esempio con l'utilizzo di dispositivi di protezione per le vie respiratorie).

8/9 (88,8 %)

9(IQR 7-9)

| genitori/tutori legali del paziente dovrebbero essere invitati ad informare ['équipe chirurgica
nel caso in cui il bambino risultasse positivo all'infezione da SARS-CoV-2 entro 7 settimane dalla
data dell'operazione pianificata. In quel momento si dovrebbe organizzare un incontro tra il team
perioperatorio ed i genitori/tutori legali del paziente per condividere rischi e benefici del rinvio
dell'intervento chirurgico.

9/9 (100%)

9(IQR 7-9)

La chirurgia elettiva non dovrebbe svolgersi entro 10 giorni dalla diagnosi di infezione da SARS-
CoV-2, principalmente perché il paziente puo essere infettivo, il che rappresenta un rischio per
l'intervento chirurgico, per il personale e per gli altri pazienti.

8/9 (88,8 %)

9(IQR 7-9)

Non vi sono dati sull'impatto che l'infezione asintomatica o lievemente sintomatica potrebbe avere
sul rischio perioperatorio e, anche se la mortalita dei pazienti pediatrici infetti appare estremamen-
te bassa, le ipotesi che l'infezione, asintomatica o lievemente sintomatica, non aggiunga rischi sono
attualmente infondate.

9/9 (100%)

9(IQR 7-9)

Per tutti i pazienti dovrebbe essere calcolato il rischio di morta-
lita (e di complicanze, ove possibile) utilizzando un punteggio di
rischio convalidato.

9/9 (100%)

9(IQR 7-9)

Se si considera la chirurgia
elettiva entro 7 settimane Modificatori di rischio basati su fattori del paziente (eta; stato
dalla diagnosi di infezione da di comorbidita); infezione da SARS-CoV-2 (tempistica; gravita
SARS-CoV-2, si consiglia una dell'infezione iniziale; sintomi presenti in atto) e fattori chirurgici
discussione multidisciplinare (priorita clinica; rischio di progressione della malattia; comples-
con i genitori/tutori legali del sita della chirurgia) possono, quindi, essere applicati per aiutare
paziente documentando i rischi a stimare come varierebbe il rischio sottostante intraprendendo
e i benefici: un intervento chirurgico entro 7 settimane dall'infezione.

9/9 (100%)

9(IQR 7-9)

| genitori/tutori legali del paziente devono essere informati che
la decisione di procedere con l'intervento chirurgico entro 7
settimane sara pragmatica piuttosto che basata sull'evidenza
scientifica.

8/9 (88,8 %)

9(IQR 7-9)

E probabile che i pazienti con sintomi persistenti e quelli con infezione COVID-19 da moderata a
grave (ad es. coloro che sono stati ricoverati in ospedale), siano maggiormente a rischio per morbi-
lita e mortalita, anche dopo 7 settimane. Pertanto, € necessario procrastinare l'intervento chirurgi-
co oltre questo periodo, bilanciando questo rischio con qualsiasi altro associato a tale ritardo.

9/9 (100%)

9(IQR 7-9)

Nei pazienti con infezione da SARS-CoV-2 recente o perioperatoria, si dovrebbe procedere ad ane-
stesia generale o anestesia locale o locoregionale, con sedazione associata, dopo attenta valutazio-
ne cardiologica.

8/9 (88,8 %)

9(IQR 7-9)

Piuttosto che considerare solo lintervallo di tempo, stressiamo la tempistica, la valutazione di base
e l'aumento del rischio e condividiamo il processo decisionale.

8/9 (88,8 %)

9 (IQR 7-9)

| genitori/tutori legali del paziente pediatrico in attesa di intervento chirurgico dovrebbero collabo-
rare per modificare i fattori di rischio di contagio, attraverso il rispetto delle misure di prevenzione.

9/9 (100%)

9(IQR 7-9)
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