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Abstract

Il presente documento fornisce le indicazioni pedtelstimento di una Area di Recupero Post-
Anestesiologico per il monitoraggio e l'assistedehpaziente nell'immediato periodo
postoperatorio. Vengono forniti i riferimenti lef@gvi attualmente vigenti e i suggerimenti delle
altre societa scientifiche per quanto concernaatteristiche strutturali, impiantistiche e
tecnologiche e le risorse umane necessarie peattaléa. L'approccio clinico si basa su evidenze
ricavate dall'analisi della letteratura piu recente



1. INTRODUZIONE E BACKGROUND
Il continuo progresso delle tecniche anestesiolmgie chirurgiche e la disponibilita di sistemi di
monitoraggio delle funzioni fisiologiche sempre @ofisticati hanno decisamente ampliato le
indicazioni agli interventi chirurgici, sia in elene che in urgenza, di pazienti in condizioni
cliniche sempre pit compromesse o addiritturactriti
Una consistente mole di dati dimostra che una &egvarcentuale di complicanze, comprese tra il 5
e il 30% degli eventi avveri perioperatori totali,verifica nelle ore immediatamente successiwe all

dimissione del paziente dalla sala operatérid+>%’. Tra questi, i pill frequenti interessano il

sistema respiratorio, ivi comprendendo anche lécdé gestione delle vie aeree, ed il sistema
cardiocircolatori8.

Tutto cid giustifica e rende necessario un accuratmitoraggio ed un eventuale trattamento
aggressivo postoperatorio all'interno di una stmattappositamente attrezzata che abbia la finalita
di fungere da filtro tra la sala operatoria e pago di degenza, evitando il ricorso alla Terapia
Intensiva quando non previéto

Scopo del presente documento € di fornire indicazitli alla realizzazione e alla organizzazione
di aree di cura postoperatoria ove assistere ieptizprovenienti dalle sale operatorie durante la
delicata fase di recupero dall’anestesia. Il doqume inoltre corredato di informazioni cliniche
aggiornate per la corretta impostazione delle prouee postoperatorie al fine di concorrere al
miglioramento della prognosi perioperatoria. | degari delle seguenti raccomandazioni sono gl
anestesisti rianimatori, titolari della gestioneich dell'immediato periodo postoperatorio. Altre
figure professionali quali infermieri e chirurgloiavolti nel trattamento postoperatorio, come pure
i responsabili delle Unita Operative di IngegneZimica, Ufficio Tecnico, di Approvvigionamento

e di Farmacia possono trarre utili informazionilelalaccomandazioni presentate nel presente
documento.

2. METODOLOGIA DI LAVORO
Il documento € stato elaborato da un Gruppo di t@ay&dL) costituito da un nucleo di membri del
Gruppo di Studio SIAARTI per la Sicurezza in Anessiee Terapia Intensiva con spiccato interesse
per le tematiche inerenti 'argomento in oggettiiancato da riconosciuti esperti nel settore,
cooptati sulla base delle pubblicazioni scientéigitodotte negli ultimi anni.
Per le caratteristiche strutturali ed impiantistichdocumento si riferisce a dettati di legge diade
disponibili. Per le risorse tecnologiche, oltre raguisiti di minima indicati dalla legislazione
sullaccreditamento istituzionale, si e fatto rifeento alle lineeguida di altre societa scientiich
internazionali, oltre che alle indicazioni piu colidate presente nella letteratura scientifica.
Le indicazioni relative alle risorse umane provemgdalla discussione nell’ambito del GdL, tenuto
conto dei dettati di legge e delle indicazioni Hreasocieta. Infine le raccomandazioni inerenti le
“fasi cliniche” poggiano su una review sistematdslla letteratura scientifica dal 1968 al 2009,
effettuata utilizzando come motore di ricemeaw.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/
Le parole chiave utilizzate sono state: “postopegiostanaesthetic cardiovascular, respiratory,
neuromuscolar function, postoperative/postanaastimestusea and vomiting, shivering, bleeding,
body temperature”.
La classificazione utilizzata per ricavare i livedi evidenza e la forza delle raccomandazioni e
guella suggerita dal Piano Nazionale Linee GuidblL(®) nel manuale metodologico “Come
produrre, diffondere e aggiornare raccomandazienilpg pratica clinica” edito nel maggio 2002
dall'lstituto Superiore di Sanita.
Le raccomandazioni vengono qualificate con Livedli prova (LDP) e di Forza delle
raccomandazioni (FDR), espressi rispettivamenteuimeri romani (da | a VI) e in lettere (da A a
E). Il livello di prova si riferisce alla probatiéi che un certo numero di conoscenze sia derivato d
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studi pianificati e condotti in modo tale da pragunformazioni valide e prive di errori sistematic

La FDR si riferisce invece alla probabilita cheppdicazione nella pratica di una raccomandazione

determini un miglioramento dello stato di salutéadpopolazione obiettivo cui la raccomandazione

e rivolta.

Livelli Di Prova:

I.  Prove ottenute da piu studi clinici controllati damizzati e/o da revisioni sistematiche di
studi randomizzati.
[I.  Prove ottenute da un solo studio randomizzatosgigho adeguato.

lll.  Prove ottenute da studi di coorte non randomizzati controlli concorrenti o storici o loro
metanalisi.

I\VV.  Prove ottenute da studi retrospettivi tipo casow@dlo o loro metanalisi.

V. Prove ottenute da studi di casistica («serie db¢aenza gruppo di controllo.

VI. Prove basate sullopinione di esperti autorevolliccomitati di esperti come indicato in
linee guida o consensus conference, o basata swwipdei membri del gruppo di lavoro
responsabile di queste linee guida.

Forza delle Raccomandazioni:

A. L'esecuzione di quella particolare procedura o thsgnostico € fortemente raccomandata.
Indica una particolare raccomandazione sostenutprale scientifiche di buona qualita,
anche se non necessariamente ditipo 1 o Il

B. Si nutrono dei dubbi sul fatto che quella particelarocedura o intervento debba sempre
essere raccomandata, ma si ritiene che la sua zseeudebba essere attentamente
considerata.

C. Esiste una sostanziale incertezza a favore o cdatn@accomandazione di eseguire la
procedura o l'intervento.

D. L'esecuzione della procedura non é raccomandata.

E. Sisconsiglia fortemente 'esecuzione della procadu

Il documento e stato inviato a tutti i membri deu@o di Studio SIAARTI per la Sicurezza per
ulteriori suggerimenti, presentato e discusso iMmBLOSi convegni e congressi e successivamente
sottoposto alla approvazione dei Consigli Direttigella SIAARTI, della Societa Italiana di
Chirurgia (SIC), e della Associazione Nazionaleetnfieri di Anestesia Rianimazione e Terapia
Intensiva (ANIARTI).

La diffusione del documento prevede la pubblicazisalla rivista scientifica e sul sito della
SIAARTI, SIC, ANIARTI.

3. DEFINIZIONI E OBIETTIVI
Il Decreto del Presidente della Repubblica del M49A7° prevede unazbna di risveglid tra i
criteri strutturali di accreditamento dei blocclpesatori. Il termine “risveglio” € in realta improp
in quanto riferito unicamente alla fase di ripredla coscienza dopo un’anestesia generale. Nei
paesi di lingua inglese il termine utilizzato pelentificare quest’area &€ “Recovery Room”,
traducibile in “area di recupero” dall’anestesiatdrmine recupero comprende il ripristino della
stabilita dei parametri vitali, dello stato di c@swza, ma anche della attivita motoria, della
sensibilita, ecc e pud quindi essere convenienttaresieso anche al controllo postoperatorio degli
interventi condotti con tecniche loco-regionali. dhro termine frequentemente utilizzato nella
letteratura anglosassone € PACU (Post-Anestesi (@it).
Recovery Room e PACU possono essere convenientertiaaotti conArea di Recupero Post-
Anestesiologico (Recovery Room, RBh cuisi intende quindi una zona logisticamente inserita
nell’ambito di un Blocco Operatorio, o nelle immag vicinanze dello stesso, dotata di personale
gualificato e attrezzature idonee al monitoraggicatamento postoperatorio dei pazienti sottoposti
ad intervento chirurgico, eventualmente anche gimne di day surgery. Funzione caratterizzante la

RR é la possibilita di ricovero temporanedudti i pazienti provenienti dalle sale operatorie, yer
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periodo di tempo variabile, in relazione alle cemastiche del paziente e alla tipologia di interice

e di anestesia (generale, loco-regionale e local#)sedazione effettuate. La medesima struttura
pud essere convenientemente utilizzata anche pesidtenza post-anestesiologica per altre
procedure diagnostico-terapeutiche che richiedorerladone/anestesia quali endoscopie,
medicazioni di ferite, TC, RM, ecc. a patto siagbde mantenere la differenziazione dei percorsi
“pulito” e “sporco”. La decisione del ricovero RR € di competenza dell’'anestesista.

Nella RR vengono strettamente monitorati i parameitali con particolare attenzione alle
condizioni di coscienza e al controllo delle funmidiorespiratoria, cardiocircolatoria,
neuromuscolare, metabolica e renale. Fra le fanalérapeutiche rientrano la impostazione
dellanalgesia postoperatoria, il trattamento dedlentuale nausea e vomito postoperatori, il
recupero della normotermia e dell’'equilibrio aciolmse e idroelettrolitico, oltre alla verifica di

eventuali fonti di sanguinamento chirurdgic¢a (Halaszynski TV

La RR rappresenta quindi uno dei cardini della Mimdi Perioperatoria. E’ il luogo dove avviene la
stabilizzazione del paziente postoperato primaadeiinissione verso il reparto di degenza o, in
caso contrario, verso il reparto di cure inten€ive

La RR assume inoltre particolare rilievo negli msnti in regime di Day Surgery, nel quale
fornisce la possibilita di garantire il completorapido recupero post-anestesiologico, in totale
sicurezza prima della dimissione a domicilio.

Per le finalita del presente documento la RR vielfeerenziata dallaTerapia Subintensiva
Postoperatoriaintesa, come un reparto, in genere, ma non ned@ssnte, autonomo dal blocco
operatorio, deputato al ricovero prolungato di eatiiselezionati sulla base di criteri di gravita
clinica o di invasivita chirurgica.

Nella progettazione di una nuova struttura ospedale opportuno considerare la possibilita di
creare un'unica area di controllo postoperatorgaaizzata su livelli crescenti di intensita di cura
comprendente IRR la Terapia Subintensiva Postoperatoea eventualmente anche il reparto di
Terapia Intensiva.

Le indicazioni fornite nel presente documento hanatore di carattere generale e potrebbero
necessitare di modifiche in funzione dell’'eta dezipnti (fascia pediatrica e geriatrica) o del tifo
chirurgia (ostetrica, cardiologica e neurologica).

Queste raccomandazioni possono essere adottatdjcaiedo rifiutate in presenza di particolari
vincoli di tipo logistico, strutturale o clinico.

4. RIFERIMENTI LEGISLATIVI E REQUISITI STRUTTURALI
In assenza di disposti legislativi cogenti spegificsultano pertinenti a questa modalita operativa
tutte le norme ed i disposti legislativi relatiWi ativita chirurgica ed anestesiologica in seresm,
compresi la Legge 653/1954, che attribuisce albtemsta il controllo del paziente in sala
operatoria e nel periodo postoperatbtio

Il Decreto del Presidente della Repubblica del édngio 1997 definisce i requisiti minimi per
'accreditamento istituzionale per le strutture itsare. Il capitolo dedicato al reparto operatorio
recita come segue:

“La dotazione minima di ambienti per il gruppo cgterio € la seguente:

spazio filtro di entrata per gli operandi,

zona filtro personale addetto,

zona preparazione personale addetto,

Zzona preparazione utenti,

zona risveglio utenti

sala operatoria,

deposito presidi e strumentario chirurgico,

deposito materiale sporco.

Requisiti minimi tecnologici
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Perzona risveglio

v/ gruppo per ossigenoterapia;

v’ cardiomonitor e defibrillatore;

v/ aspiratore per broncoaspirazione.

Requisiti minimi organizzativi:
Ogni struttura erogante prestazione deve preved@guenti requisiti organizzativi:

v' la dotazione minima di personale medico ed inferistieo deve essere rapportata alla
tipologia e al volume degli interventi chirurgidiattivazione di una sala operatoria deve
comunque prevedere almeno un medico anestesist, clinurghi e due infermieri
professionali.”.

Ubicazione e dimensioni

La RR deve essere ubicata nel blocco operatoriefeqgnzialmente in prossimita delle sale
operatorie, o contigua al complesso operatorio,lipgtare la durata del trasporto e consentire il
rapido intervento di un anestesista in caso digrmieo La prossimita con la sala di preparazione
ottimizza I'impiego di risorse umane e tecnologich@&rea deve essere preferibilmente di forma
regolare, quadrata o rettangolare, con porte dressp e di uscita sufficientemente ampie
(dimensioni minime: larghezza m 1,50, altezza mOR,dla consentire il passaggio del letto
completamente attrezzato. La ubicazione della RRatbie, se possibile, favorire lilluminazione
naturale degli ambienti mediante finestre, dotatdagppio vetro ed a tenuta, munite di schermi
interni e/o esterni per il controllo della luce. peesenza di superficie vetrate consente al pazient
l'esplorazione dellambiente circostante e lo sgoardeve essere orientato verso immagini
rassicuranti. | pazienti devono essere separatlitfaro, nel rispetto della rispettiva riservatazz
con tendine estendibili, pareti mobili ecc. Inoltitericoverato sente il bisogno di avere scudi
materiali alle spalle, quindi il letto non dovreblessere posizionato al centro della stanza.
Attraverso la RR non vi deve essere transito diqueg o cose dirette verso altre strutture.

Non c’é in letteratura unanimita di consenso rigoaal rapporto tra numero di posti-letto in sala di
risveglio/numero di sale operatorie: molte Soci&gentifiche dichiarano al riguardo che le
dimensioni dell’'area, il numero di posti letto, a@mure gli orari e il numero di sanitari, vanno
adeguati all'attivita delle sale operatorie cheafferiscono. Per blocchi di 8 sale & consigliato un

numero di postazioni in RR pari a 1,5-2 volte inmero delle sale operatotfe®, Tale rapporto
deve essere un obiettivo da raggiungere nel temploeain Italia: considerando la situazione critica
delle RR nel nostro Paese, il GdL ritiene di indecan numero (minimo) di postazioni in RR, non
inferiore a quello delle sale operatorie che vea$icono. Si consigliano moduli con un minimo di 4
postazioni in cui ogni letto dovrebbe disporreitta e i 15 m.

La disposizione dei letti deve favorire la direstarveglianza dei pazienti da parte del personale
sanitario. E’ preferibile che la RR sia dotata d@rgii vetrate o finestre che permettano la
sorveglianza diretta dei pazienti.

Impianti
Per le caratteristiche tecniche degli impiantitelet (Legge n. 186 del 1 Marzo 1968 e n. 46 del 5
Marzo 1990, norme CEIl 64-4 e 64-8), dei gas merlidalaspirazione, di climatizzazione e di
bonifica dell'aria, idrico e per i requisiti delfipianto antincendio (Decreto Ministero dell'Interno
10 Marzo 1998), si rimanda alle normative vigergplacabili ai blocchi operatori. Si ricorda
comunque che:
v limpianto di illuminazione deve essere strutturatanodo da garantire una illuminazione
diffusa ed uniforme;
v limpianto di climatizzazione deve mantenere lapenatura ambientale tra 20 e 24 °C sia in
estate che in inverno, la umidita relativa tra 46086 con un numero di ricambi con aria
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esterna > 6/h, con velocita dell’aria compresatfb e 0,15 m/s. E' opportuna la presenza
di strumenti atti a rilevare le condizioni ambidnta
v/ ogni posto letto deve essere fornito di un minim@ grese per 'ossigeno, una presa per
'aria medicale, una presa per l'aspirazione e @serelettriche. Non dovrebbero di norma
essere presenti prese per il Protossido d’azoto.
v' si raccomanda un numero adeguato di linee teldieniaterne ed eventualmente una linea
telefonica esterna;
v deve essere previsto un idoneo numero di lavalifnoi uno ogni 4 posti-letto).
v' deve essere prevista una presa di tipo interbloquat 'apparecchio radiologico
Materiali edilizi
Valgono le stesse indicazioni valide in generale ipglocchi operatori (DPR n. 547/1955, DPR
n.303/1956 e DL n.626/94). Le superfici di parstiffitti e pavimenti devono essere continue, non
scalfibili, lavabili e disinfettabili e raccordated angoli smussi. Per le pareti e i soffitti sono
consigliabili colori freddi (della fascia verde-plumentre sono da evitare tinte troppo chiare e
materiali di rivestimento lucidi che possono caasabbagliamento. Deve inoltre essere garantita
una buona qualitd acustica mediante considerazibnicarattere architettonico (ubicazione
dell'area), che di tipo tecnologico-edilizio (pragia di fonoassorbimento dei materiali di
rivestimento di pareti e soffitti, caratteristicde fonoisolamento dei serramenti, ecc) che di tipo
impiantistico (distribuzione dell’aria trattataambiente).

5. RISORSE TECNOLOGICHE
Per ciascuna postazione, anche sulla base di qstatiito da altre societa internazion3lied in
assenza di evidenza certa in letteratura, il Gdieng@ che debbano essere presenti le seguenti
apparecchiature e presidi:

v/ sistema di monitoraggio completo di ECG, frequetaraiaca, pressione arteriosa non
invasiva, pressione invasiva, SpO2
flussometri con umidificatori per ossigenoterapia
sistema di ventilazione manuale
sistema di aspirazione
sistema di misura della temperatura
barella/letto con materasso rigido e proteziormrki removibili

AN N NN

Dispositivi prontamente disponibili:
sistemi di riscaldamento paziente
defibrillatore
ventilatore meccanico, preferibilmente con funziNiv
broncoscopio
capnometro con raccordo per tubo endotracheale eamule nasali
pompa siringa
monitor per la trasmissione neuro-muscolare (TNNgrmaci antagonisti dei bloccanti
neuromuscolari
v’ stimolatore cardiaco
v farmaci e dispositivi per emergenza e gestionaeree difficili
v sistema CPAP con accessori (se ventilatore meazaritza funzioni NIV)
E’ consigliata la disponibilita di un ventilatore trasporto.

AN N N N NN

Se nell’RR afferiscono pazienti pediatrici € oppad che sia prevista una zona riservata ai bambini
che deve disporre di carrelli d’emergenza dotatimdischere facciali, cannule, tubi tracheali,
raccordi, sistemi di ventilazione, bracciali perpleessione arteriosa e sonde pulsossimetriche di



adeguate misure. E’ inoltre opportuno tentare dlirre I'impatto della tecnologia con immagini
rassicuranti.

6. RISORSE UMANE
Mancano direttive di Legge specifiche in Italiareeti la dotazione organica della RR. Il legislator
indica genericamente che nel reparto operatdaodotazione minima di personale medico ed
infermieristico deve essere rapportata alla tipdéog al volume degli interventi chirurgitt.
II GdL si allinea alle disposizioni di legge: lesorse umane dedicate alla RR devono
necessariamente essere correlate al numero @ alitipterventi effettuati nel blocco operatoria. S
ritiene tuttavia doveroso indicare un rapporto mmidi un infermiere per 4 pazienti per non
pregiudicare la sicurezza durante la delicata thseecupero dallanestesia. Tale rapporto deve
essere opportunamente incrementato nei blocchiatgrercon casistiche piu impegnative ed in
particolare in presenza di pazienti pediatrici.
La responsabilita della sorveglianza clinica derigati e affidata agli infermieri. Nei reparti
operatori con almeno 5 sale € consigliata la pzEseinun anestesista responsabile delle attivita di
RR con funzioni che possono includere il coordinatme clinico-organizzativo del blocco
operatorio, la gestione dellemergenza e il supp@er gli interventi di maggior complessita. In
assenza di tale figura, I'infermiere fara riferineall’anestesista di sala.

7. FASI CLINICHE
Sorveglianza e trattamento
Quando il paziente giunge in RR l'anestesista ‘@ltetmiere di sala forniscono all'infermiere che
lo prende in carico tutte le informazioni utili allcorretta gestione dellimmediato periodo
postoperatorio.
La sorveglianza postoperatoria comprende la pexdodalutazione dello stato di coscienza, delle
funzioni respiratoria, cardiocircolatoria e neuramoilare, della temperatura, del dolore, della
diuresi, dei drenaggi chirurgici oltre al trattart@ri eventuali complicanze (nausea e vomito,
brivido, aritmie, emorragia, ecc.). | parametri ntorati devono essere trascritti in cartella. Si
segnala a tal proposito, a titolo esemplificatiaoscheda perioperatoria proposta dalla SIAARTI
Vengono di seguito precisate le indicazioni peminitoraggio clinico e strumentale e per il
trattamento nell'immediato periodo postanestesiotmg

- Stato di coscienza: sedazione, agitazione eidelir

Il controllo dello stato di coscienza fa parte,iense alla verifica dei parametri cardiovascolari e
respiratori, della valutazione postoperatoria aliiall'arrivo in RR®. L'insorgenza di uno stato
confusionale acuto postoperatorio € una condizadin&€a associata a un aumento della mortalita,
a complicanze postoperatorie ed ad un aumento detkta della degenza ospedafiér&’ stata
individuata una relazione tra linsorgenza di detm in RR e nel successivo periodo
postoperatorid. La genesi del delirium sembra attribuibile ad usafferenza cerebrale
intraoperatoria probabilmente multifattoriale, dpot ipossico, metabolico, farmacologico o da
predisposizione individuale. Da qui la possibilisscondo alcuni Autori, di sottoporre i pazienti

prima dell'intervento a test diagnostici predittivi’. Opportuna la valutazione della sedazione e di

delirium tramite idonei sistemi a punteg@i6**>2°.

Il GdL ritiene indispensabile la valutazione de$itato di coscienza ed il contestuale rilievo dei
riflessi protettivi delle vie aeree (tosse e deglohe) per rilevare eventuali complicanze e
migliorare la prognosi del paziente.

Raccomandazione: lo stato di coscienza e i riflpssiettivi devono essere valutati clinicamente
con periodicita non superiore ai 15 minuti. Qualmsorga uno stato confusionale acuto il paziente
deve essere attentamente valutato per escluderenzali fattori reversibili riconducibili ad una

sofferenza cerebrale di tipo ipossico, metaboli¢armacologico (Forza della raccomandazione B).
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-Funzione respiratoria

L’ipossiemia & uno degli eventi pit temuti nel peld postoperatorf®?®, essa & probabilmente il
meccanismo piu comunemente responsabile del \amsficdi outcome avversi nel periodo

postoperatorio>>°. Il monitoraggio pulsiossimetrico in RR consenteaudiagnosi e quindi un
trattamento precoce dell'ipossiemia e delle conerge negative ad essa correlgteuttavia non
c’é evidenza scientifica sufficiente a dimostrahe ¢uso del pulsiossimetro in sala di risveglio
migliori l'outcome dei pazienti in termini di comphnze -cardiorespiratorie, infettive e
neurologich&’. Non esiste sufficiente evidenza in letteratura kthsomministrazione routinaria di
ossigeno a tutti i pazienti nel periodo postopeiatanigliori 'outcome®™, mentre la letteratura
suggerisce che la somministrazione indiscriminatasdigeno riduce la possibilita di diagnosticare
e quindi di trattare efficacemente gli episodi dpossiemia rilevati tramite sonda

pulsiossimetric¥:*>. L’individuazione precoce dei fenomeni di ipopregea che conducono ad

ipossiemia pud essere affidata anche al monitovaggpnometricd>":*. Secondo studi recenti
inoltre, la somministrazione suppletiva di ossigammn puo essere considerata una metodica
efficace per ridurre I'incidenza di PONY Essa potrebbe invece, ma non & presente sufficien
evidenza scientifica, favorire il processo di diza@zione delle ferite chirurgicffe Diversi studi
dimostrano che la CPAP & in grado di migliorare sgambi gasso%i ridurre i fenomeni
atelettasic? ed aumentare la capacitd funzionale resdtlim pazienti che hanno sviluppato
ipossiemia postoperatoria. Uno studio clinico randzato ha dimostrato una riduzione degli
episodi di re-intubazione in pazienti sottoposth@urgia addominale maggiore in cui I'ipossiemia
& stata trattata con l'ausilio di un sistema CHFAP

Raccomandazione:

Durante la fase di risveglio devono essere attesmégrvalutati la pervieta delle vie aeree, il gratt
respiratorio (frequenza respiratoria ed escursioregica) e la SpO2 con pulsiossimetro (forza della
raccomandazione A). La pronta disponibilita in RRRun sistema di monitoraggio capnografico
consente di individuare precocemente gli episodpapnea-apnea e non € inficiato dall’eventuale
somministrazione di ossigeno (forza della raccoraaimhe C). La somministrazione suppletiva di
ossigeno deve essere garantita ai pazienti cheonendalla desaturazione (forza della
raccomandazione A). Un sistema di erogazione difZBéve essere prontamente disponibile in RR
in considerazione della sua utilita nel trattamestéd’ipossiemia in pazienti sottoposti a chirurgia
addominale maggiore (forza dalla raccomandazione B)

- Funzione cardiocircolatoria

La maggior parte degli eventi cardiovascolari asvesi verifica entro le due ore successive
all'intervento chirurgico; questi interessano cirda7% dei pazienti e sono rappresentati
prevalentemente da fenomeni aritmici (tachicardieggdicardia) ed emodinamici (ipertensione,

ipotensione}®*°. Tachicardia e ipertensione correlano con un mereo del rischio di ricovero in
terapia intensiva e di mortalitd postoperafdridlra le tachiaritmie prevalgono le tachicardie
sopraventricolari ed in particolare la fibrillaz®matriale ma non sono infrequenti i casi di
tachicardia ventricolare non sostenuta, tachicardentricolare sostenuta e fibrillazione
ventricolard’. La letteratura risulta insufficiente per valutatémpatto della valutazione clinica e
del monitoraggio strumentale sulla prevenzioneededimplicanze cardiovascolari postoperaf8rie
tuttavia tutte le linee guida riguardanti la geséiodel periodo postoperatorio concordano sulla
necessita di provvedere al monitoraggio della feega cardiaca, della pressione arteriosa e del
tracciato elettrocardiografiéd®%°%°%>%, Solo le linee guida dellASR indicano che il
monitoraggio elettrocardiografico va riservato aieati selezionati per cui € sufficiente che un
monitor ECG sia prontamente disponibile in salasvyieglio.



Raccomandazione:

Il GAL concorda sulla necessita di procedere, derdmicovero in RR, al controllo della frequenza
cardiaca, della pressione arteriosa e del tracelattrocardiografico al fine di individuare e qdin
trattare precocemente eventuali alterazioni candgiolatorie (forza della raccomandazione A); un
defibrillatore e i farmaci d’emergenza devono essprontamente disponibili al fine di poter
effettuare una precoce ed efficace RianimazionaliG@&olmonare (RCP) secondo le linee guida
del’Advanced Life Suppo?t (forza della raccomandazione A).

-Funzione neuromuscolare

Il persistere di un blocco neuromuscolare residum énomeno ancora oggi frequente nel periodo
postoperatoriy. Sono ben note le gravi conseguenze che possoricarde: riduzione della
capacita di deglutire e quindi di proteggere le ageee dall’aspirazioR® una maggiore incidenza
di episodi ostruttivi a carico delle prime vie a8fe una riduzione della risposta ventilatoria
all'ipossiemia, causata dall’effetto inibitorio eito esercitato dal blocco neuromuscolare residuo
sull'attivita chemorecettoriale del glomo carotideain aumento della morbosita e della mortalita
per complicanze respiratotie Il controllo clinico della funzione neuromuscaadurante il
recupero dellanestesia risulta pertanto di primainportanz&. (ASA Postanesthefic La
letteratura suggerisce che il monitoraggio strumenttramite un sistema di stimolazione
neuromuscolare di tipo Train of Four (TOF) ridude rischio di paralisi neuromuscolare

residud®®1.°%83,%45 | metodi di rilevazione della risposta al TOFtigo “oggettivo” quali quello
meccanografico e acceleromiografico risultano micuaati rispetto a quelli “soggettivi’, visivo e

tattile, e pertanto andrebbero preféfifi. Infine tutte le linee guida analizzate riguarddat
dotazione strumentale della R&®ncordano attualmente sulla necessita che esdaa dedter
disporre immediatamente di un sistema di neuroodéimone per valutare I'eventuale presenza di
un blocco neuromuscolare residuo e dei farmacigsacead antagonizzare I'effetto dei bloccanti

muscolari non depolarizzafft®®5.52 53 (SFAR, canadian..,great brit, austrajian

Raccomandazione:

Il monitoraggio clinico del grado di risoluzionelddocco neuromuscolare deve essere effettuato in
tutti i pazienti trattati con bloccanti neuro-mukseo di tipo non depolarizzante al momento
dell'ingresso in RR e prima della dimissione (fordella raccomandazione A). La valutazione
strumentale con monitor per TNM deve essere eH&dtnei pazienti con patologie neuromuscolari
note e ogniqualvolta emerga un sospetto di dism&i neuromuscolare (forza della
raccomandazione A). Gli antagonisti dei bloccaatinomuscolari non deporalizzanti devono essere
somministrati ogniqualvolta ritenuto opportuno peevenire i molteplici effetti negativi di una
curarizzazione residua (forza della raccomandazigne

- Diuresi e bilancio idroelettrolitico

Nel report britannico del 1999 “UK National Confid@l Enquiry into Perioperative Deatli%"lo
squilibrio idroelettrolitico e stato riconosciutoroe un importante fattore correlato alla mortadita
morbilita postoperatoria tanto da stimare in un d@#azienti coinvolti da tale alterazione. In
letteratura sono presenti numerosi trial finalizaatalutare I'efficacia di differenti metodiche di
terapia idrica postoperatoria, nel senso di reéstre o di carico idrico, nonché a confrontare dieer
soluzioni elettrolitich&. La discussione & ampiamente in atto. Fondameataéi’atteggiamento
dovrebbe essere di attenzione alle esigenze dglsipaziente, sia in termini di volume che di
velocita d’infusione che di composizione elettioéit evitando sia carichi eccessivi che deplezione
idrica: se i rischi di sovraccarico idrico sonoinatna restrizione idrica sproporzionata compéta
possibilita di ipoperfusione d’organo, con consegaéulti Organ Failure. Nel paziente anziano,

10



poi, occorre una attenzione ancora maggiore, imtgula capacita di mantenere un’omeostasi
corretta e ulteriormente ridotta, cresce il risatiigviluppare complicanze legate ad una ridotta
funzionalita cardiaca, respiratoria o renale e denkindice terapeutico & piti basso

Compito della terapia idrica € quindi quello di papare i fabbisogni basali, rimpiazzare le perdite
in termini volemici ed elettrolitici 0 anche, secessario, ripristinare un volume effettivo circaan
efficace. Il mantenimento di una diuresi validapagsenta un fondamentale indicatore di buona
perfusione d’organo e condizioni volemiche normalioliguria deve essere trattata in base alla
causa sottostarite In particolare I'utilizzo di dopamina al dosaggiopaminergico non &

raccomandatd: .

Raccomandazione: lo stato volemicolo stato volemliequilibrio elettrolitico e la diuresi devono
essere valutati attentamente durante la degenZ&Rinn pazienti selezionati sulla base delle
patologie croniche associate e del tipo e duratdintiervento chirurgico (forza della
raccomandazione B).

-Temperatura

L’ipotermia accidentale lieve, intesa come una zidoe della temperatura centrale (Tc) < 36°C,
interessa circa il 50% dei pazienti nellimmediaeriodo postoperatorid In relazione al grado di
ipotermia raggiunta possono essere necessarie @iéhere per un completo ripristino della
normotermid®. | soggetti a maggior rischio per lo sviluppo pofermia postoperatoria sono: i
bambini’, gli anziani, i soggetti con costituzione mindtai soggetti con turbe del sistema
endocrind®. Lo sviluppo di ipotermia pud associarsi a disfane del sistema coagulatf%
aumentata incidenza di infezioni chirurgi€heaumento della morbosita e della mortalita peseau
cardiovascolaff. Il GdL ritiene dunque utile, nei soggetti a rigckdi ipotermia, il monitoraggio
della temperatura corporea. Quanto ai sistemi diitoaggio da utilizzare il termometro timpanico
a raggi infrarossi presenta buona sensibilita, ssecanvasivita, rapidita di misurazione e costo
contenutd®. Se il paziente risulta normotermico sara suffitée l'istituzione di misure di
riscaldamento passivo che riducano la termodispedi In caso di ipotermia occorrera ricorrere a
sistemi g; riscaldamento attivo (sistemi ad ariezdtd, sistemi ad acqua riscald&tacoperte
elettriche”).

Raccomandazione:

In pazienti selezionati sulla base dell’'eta (intijgafare le fasce estreme), della costituzionesdisi
del tipo e durata di intervento, delle perdite datet e fluidiche e di comorbidita (endocrinopatie i
particolare), misurare la temperatura corporeanghesso e prima della dimissione del paziente
dal' RR (forza della raccomandazione A). Dal motoeche la normotermia rappresenta un
obiettivo primario durante la fase di recupero tamelogico essa deve essere raggiunta e
mantenuta con sistemi di riscaldamento passiw @esessario, attivi (forza della raccomandazione
A).

- Brivido

La principale causa dellinsorgenza di brivido pg&ratorio € rappresentata dalla risposta
termoregolatrice all'ipotermia postoperat8fi&. Alla sua genesi, tuttavia, concorrono anche altri
fattori quali: il cattivo controllo del dolof® la liberazione di citochine pirogeniche in segua
danno tissutafé, l'alcalosi respiratori¥, la riduzione del tono ortosimpatitp la vasoplegia in
corso di anestesia spinale o epidutal®al brivido derivano: notevole disagio per il jEaze”,
interferenze con il monitoraggio della pressionterawsa e dellECG, aumento della pressione
endoocular®, tachipneaaumento del consumo di O2 e della produzione di’€C®aumento del
lavoro cardiaco, riduzione della gittata cardiaeamento delle richieste metaboliche, acidosi
lattica, aumento della pressione intracrafiicha letteratura supporta l'utilizzo di diversi faaci
per la prevenzione e il trattamento del brividotppsratorid®*** Studi clinici randomizzati, in
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doppio cieco, placebo controllo hanno dimostrasfitacia dei seguenti farmaci: Meperidifid®?
Clonidina®®°*1% Tramadold®, Nefopam®”1%810911% Ketaming %12  (Kranke B

Raccomandazione:

Il mantenimento della normotermia rappresenta diiménto cardine per la prevenzione ed |l
trattamento del brivido postoperatorio (forza dellacomandazione A). Nel caso in cui il brivido
persista nonostante il paziente sia normotermicai€ata la somministrazione di farmaci in grado
di trattare il brivido: Meperidina, Clonidina, Ngfam, Ketamina (forza della raccomandazione A).

-Dolore

Un dolore postoperatorio scarsamente controllatopoota gravi conseguenze di ordine psicologico
e fisiologico: aumento della morbilita, aumentatinpi di degenza fino all'insorgenza di dolore
cronico e peggioramento della qualita di vita. taitamento inadeguato del dolore acuto
postoperatorio pud aumentare notevolmente i comti un impiego inadeguato delle risorse
sanitarié****> Al contrario, ottimizzare il processo di curaipperatorio pud comportare notevoli
vantaggi in tema di recupero postoperatdfio

Come definito da varie Linee Guida in materia, dipgada quelle stilate dalla Joint Commission on
Accreditation of Health Care Organizations (JCAHOX quelle sottoscritte dalla SIAAR®E? | in
tutte le realta chirurgiche devono essere preagbropriati protocolli di trattamento del dolore
acuto postoperatorio e parallelamente dovrebbeseresitilizzati idonei strumenti di misurazione
del dolore per una corretta valutazione dell'effieaerapeuticd®.

Il dolore deve essere mantenuto entro il livellgéd di Visual Analogic Scale (VAS) <3 e la
frequenza delle rilevazioni deve essere rappoaidipo di analgesia adottatd. In caso di

analgesia endovenosa con morfina, per esempion@sttiato come il VAS postoperatorio sia piu
elevato fino al termine del titolazione, proceske puo richiedere tempi anche prolunfatt*%,

In caso di pazienti non in grado di esprimersi possessere adottate scale di analgesia
comportamentaif. Per i pazienti pediatrici si fa riferimento dileee guida della Association of
Pediatric Anaesthetists.

Per quanto riguarda poi I'analgesia successivarastesia Loco Regionale, appare chiaro come
'adeguatezza del piano analgesico postoperatmpostato possa essere accertata solo dopo la
ripresa della funzione sensitiva e propriocettindetteratura non si trovano criteri univoci di
definizione per la risoluzione del blocco sensitimotorio. | criteri pil conservativi impongono una
completa ripresa del movimento e della forza esemsibilita conservata da 12227128

Questi criteri comunque derivano sempre anche deliassita di escludere contestualmente anche
una residua vasoplegia da blocco simpatico, chésensolversi in anticipo rispetto a quello
sensitivo-motorio, nonché I'eventuale persisterizéeticit sensitivo-motor>.

Raccomandazioni

Il dolore deve essere monitorato con scale a pgiderpn frequenza minima del rilievo ogni 15
minuti in tutti i pazienti ricoverati in RR sottogid ad intervento chirurgico o a manovre
diagnostico-terapeutiche invasive (forza della oacandazione B).

-Nausea e Vomito postoperatori

La nausea e il vomito postoperatorio (PONV) sontota una delle complicanze piu frequenti e piu
temute dai pazienti. Esse prolungano il tempo dma@enza del paziente in RR, sono causa di
discomfort e incidono negativamente sulla qualitdlled curé®**3' La letteratura riporta
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un’incidenza di PONV che varia dal 20 al 30% dai@ati sottoposti ad anestesia generale e fino al
70% in quelli ad alto rischid? Sono stati proposti diversi punteggi predittier gleterminare quali
fattori di rischio sono coinvolti e quali paziesono esposti al PONV. Tra questi ricordiamo o
score semplificato di Apfel*1341%% |5 classificazione proposta dalla Consensunde@anmce del
2003*°. Studi clinici randomizzati controllati hanno fattdel’londansetron la molecola di
riferimento attuale per la valutazione dei nuowi@metici. Gli studi che confrontano gli antagonist
dei recettori 5-HT3 (ondansetron, dolasetron, getnon, tropisetron) concludono per I'equivalenza
di queste molecole nella profilassi del PONV. Qudarmaci sono piu efficaci quando
somministrati alla fine dellintervento chirurgitg38139140.141.142.143 || hagametasone ha efficacia
nel prevenire nausea e vomito e sembra esserdfjziaice se somministrato prima dell'induzione
dell’anestesia piuttosto che alla fifi&**>**® L'uso del droperidolo & raccomandato per la
prevenzione del PONV. La sua efficacia & equiveleat quella dellondansetron tuttavia é
maggiormente gravato da effetti collaterali di tipardiovascolare (torsione di punta e il
prolungamento del tratto QT). E raccomandato il siso al termine del'intervento chirurgico.
Indicazioni legali francesi molto ristrette e gbgeelli alla vigilanza da parte della Food and Drug
Administration americana (FDA black box, dicembred02) consigliano un controllo
elettrocardiografico da due a tre ore dopo l'iroe® di droperidolo. Non esiste evidenza scientifica

riguardo l'uso della Metoclopramide nel trattamectone antiemeticd’.

Raccomandazione:

Allinterno dellRR & necessaria una valutazioneitioaria della comparsa di nausea e/o vomito
postopoeratorio. | farmaci antiemetici da utilizzaella prevenzione, desametasone e droperidolo,
e quelli indicati nel trattamento del PONV, antagtin5HT3, devono essere prontamente
somministrati qualora necessario (forza della ra@wazione A).

-Drenaggi chirurgici

La letteratura risulta insufficiente per valutdmmpatto del monitoraggio del sanguinamento e dei
drenaggi chirurgici nellimmediato periodo postaogerio. Le linee guida della S.F.A’Re della
A.A.G.B.I *?indicano la necessita di monitorare routinariameinsito la sede della ferita
chirurgica e gli eventuali drenaggi. Le linee guittd’A.S.A.*® affermano che la valutazione di
drenaggi e sanguinamenti permette la rapida intexene dell'insorgere di complicanze e riduce
gli outcome avversi.

Raccomandazione:
Il GAL concorda sull'utilita di monitorare I'entitdei sanguinamenti e lo stato dei drenaggi
eventualmente presenti in tutti i pazienti che doo® al’RR (forza della raccomandazione B).

Criteri di dimissione
Ogni RR deve avere criteri ben definiti per il feagnento del paziente in reparto. La responsabilit
del trasferimento del paziente dalla RR al repdriegenza é dell'anestesista.

Il GdL ritiene che il paziente possa essere trasfat reparto di degenza quando sono soddisfatti i
seguenti critert:
v' deve essere cosciente senza stimolazione eccessiva;
v' deve essere in grado di mantenere la pervieta diellaeree in modo autonomo e devono
essere presenti i riflessi protettivi (deglutizianeosse) delle vie aeree;
v la respirazione e l'ossigenazione sono soddisfacent
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il sistema cardiovascolare € stabile e non vi g gg@mamento persistente. | valori di polso e
pressione arteriosa sono vicini ai normali valomqgperatori. La perfusione periferica é
adeguata (cute calda, rosea, tempo di riempimegitiare < 3 secondi);
il dolore & ben controllato;
nausea e vomito sono assenti;
la normotermia é ristabilita;
si e verificato il recupero dell'attivita motoriadella forza muscolare.
Nella valutazione del paziente possono essere ssale a punteggio che:
v rendono obiettivi e confrontabili i rilievi;
v' permettono di seguire il recupero delle funziotalinel tempo;
v' documentano la raggiunta stabilizzazione.
Due esempi di scale a punteggio sono riportati ppekdice. La dimissibilita del paziente deve
essere documentata in cartella clinica.

AN NN

Trasporto
Trasporto del paziente dalla Sala Operatoria dRR
E’ raccomandato che l'anestesista prima di tragfarn paziente dalla sala operatoria verifichi la
disponibilitd di spazio e personale disponibil@ abrveglianza in RR. In caso contrario trattidne i
paziente in sala operatoria. Requisito fondamenteateil trasferimento € la stabilita dei parametri
vitali, in particolare se la RR & ubicata distasid#la sala operatoria. Il tipo di monitoraggio ctea
il trasporto é strettamente dipendente da fattaistici e clinici. Non esiste evidenza certa che |
routinaria somministrazione durante il trasportadifichi 'outcome del paziente postoper&tall
paziente € di norma accompagnato dallanestedistg@d eventualmente delegare I'incarico ad un
infermiere. Durante il trasporto devono esserecasaie sorveglianza costante e cure appropriate.
La documentazione clinica, ivi compresa la scheusst@siologica perioperatofiaaccompagna il
paziente in RR.
Strumenti e presidi immediatamente disponibili pa@asporto:

v" bombola O2 completa di tubo connessione per masdssigeno e/o pallone manuale
autoespandibile;
maschera per O2 terapia;
pallone manuale autoespandibile con reservoir;
saturimetro a polso;
monitor multiparametrico.

AN NN

Raccomandazione: la responsabilita del traspodll@nestesista, che puo delegare I'infermiere in
funzione di fattori clinici e logistici (forza dellraccomandazione B). Il tipo di monitoraggio (solo
clinico o anche strumentale) e deciso dall'anestas dipende da fattori clinici e logistici (forza
della raccomandazione B).

Trasporto paziente da RR a Reparto di degenza

L’anestesista, coadiuvato dall'infermiere, decidmomento della dimissione dalla RR e organizza
il trasporto in funzione delle condizioni clinicliel paziente, delle comorbidita, del tipo e durata
dellintervento e della destinazione (reparto djeleza ordinario, area critica, ecc).

Nei casi a minor rischio l'assistenza sara gararda personale ausiliario. Viceversa, nei casi a
maggior rischio e con pazienti diretti verso i ngpdi terapia intensiva/subintensiva, I'assistenza
verra prestata da equipe con anestesista, infernmgerausiliario e sistemi di monitoraggio
commisurati alla gravita delle condizioni clinictel paziente. Utile disporre di barelle dedicate al
trasporto dei pazienti critici. Si rimanda al do@nto SIAARTI sul trasporto del paziente critico
per informazioni piu dettagliate relative ai trasfeenti piti impegnativi'®
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Raccomandazione: l'anestesista, coadiuvato dalinfere di RR, decide la trasferibilita e le
modalita di trasporto del paziente. Si raccomarai#okrione di idonee misure per la prevenzione
della caduta del paziente durante il trasporto.

Indicatori di qualita

N° dimessi dallaRR oltre le 6 ore (esclusi i pazienti gia programmpér un ricoveri in terapia
intensiva) / N° operati: rapporto tra il numero di pazienti dimessi oltre6leore dal termine
dell'intervento e il numero dei pazienti operati.

Trattasi di indicatore specifico per la qualitaldgbrestazione anestesiologica (e chirurgica), che
riflette I'allungamento del tempo necessario perdimissione per il verificarsi di complicanze
anestesiologiche (o chirurgiche) non previste gefdi valutazione preliminare.

9. Appendice
Scala di Aldrete modificatd’
Capace di muovere 4 estremita volontariamente o a 2
comando
Capace di muovere 2 estremita volontariamente o a 1
Attivita comando
Incapace di muovere le estremita volontariamerge o 0
comando
Capace di respirare a fondo e di tossire liberaenent 2
Respirazione Dispnea o respirazione limitata 1
Apnea 0
PA £+ 20% dei valori preoperatori 2
Circolazione PA £ 20 - 49% dei valori preoperatori 1
PA £+ 50% dei valori preoperatori 0
Completamente sveglio 2
Coscienza Risvegliabile alla chiamata 1
Non risvegliabile 0
In grado di mantenere una Sp©92% in aria ambiente 2
Saturazione d’'ossigeno | Necessario ossigeno per mantenere Sp@0% 1
SpOG <90% anche con supplemento d’ossigeno 0
Punteggio totale
Il paziente puo essere trasferito in reparto dedeg quando ottiene un punteggio totale minima di
8 in due valutazioni successive, in assenza digngimd uguale a zero per le singole voci.
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Molto utilizzata per i pazienti operati in regimer@&overo ospedaliero ordinario. Il paziente viene
valutato all'ingresso in RR, dopo 5 minuti e in gsiég ogni 15 minuti. La scala di Aldrete non tiene
conto del dolore, della nausea e vomito, della sratpra e di eventuali sanguinamenti. Tali
parametri dovranno quindi essere documentati iteltar
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Scala di White e Sontf

Livello di coscienza

Sveglio e orientato

Risvegliabile con un minimo stimolo

Responsivo solo alla stimolazione tattile

Attivita fisica

Muove tutte le estremita a comando

Debolezza nel muovere le estremita

Incapace di muovere volontariamente le estremita

Stabilitd emodinamica

PA £ 15% dei valori preoperatori

PA £ 30% dei valori preoperatori

PA > 30% dei valori preoperatori

Stabilita respiratoria

In grado di respirare profondamente

Respiro superficiale (tachipnea) con buona capdcita
tossire

Dispnea con debole capacita di tossire

Saturazione d’ossigeno

> 90% in aria ambiente

Richiede ossigeno supplementare (occhiali)

< 90% con ossigeno supplementare

Dolore postoperatorio

Assente o lieve

Moderato o grave, controllato con analgesici ev

Grave persistente

Vomito postoperatorio

Assente o lieve nausea

Vomito transitorio o conati di vomito

Vomito 0 nausea moderata/grave persistente

Punteggio totale

Il paziente puo essere trasferito in reparto dedeg quando ottiene un punteggio totale mir
di 12, con nessun punteggio di zero. Inoltre nodesie essere brivido né sanguinamento att

mo
ivo.

La scala di White e Song e stata ideata per lauha ambulatoriale, ma puo essere
convenientemente applicata per ogni tipo di assst@ostoperatoria.
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