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Introduzione
La pandemia da COVID-19 sta mettendo a dura prova i sistemi sanitari di tutto il mondo facendo 
registrare un elevato numero di decessi anche tra il personale sanitario. In oltre 100 paesi del mondo si 
è confermato che la trasmissione da uomo a uomo può avvenire anche tramite soggetti asintomatici, il 
che spiega la necessità di un elevato numero di dispositivi di protezione (DPI).  In particolare, in Italia 
sono stati registrati almeno 17,000 operatori sanitari che hanno contratto l’infezione da COVID-19 (10% 
del numero complessivo di contagiati) e fino ad oggi sono 154 i medici coinvolti in prima linea nella 
battaglia al coronavirus che sono deceduti.

Gli anestesisti-rianimatori ricoprono un duplice ruolo nella gestione dell’emergenza COVID-19. Da una 
parte sono coinvolti in prima linea nella gestione dei pazienti sintomatici che chiedono un supporto 
ventilatorio e/o ricovero in Terapia intensiva (TI), dall’altra devono garantire l’assistenza in sala operatoria 
per i pazienti da sottoporre a chirurgia. 

Nella prima fase della pandemia, per ridurre il rischio di esposizione e per contenere la diffusione 
del virus, ma anche per gestire efficacemente le risorse umane ed i presidi, l’unica attività chirurgica 
consentita è stata quella urgente, in emergenza o non procrastinabile come la chirurgia oncologica. 
Ancora oggi la gestione del paziente in queste circostanze potrebbe avvenire senza conoscere a priori 
se il paziente è COVID-19 positivo o meno. 

Ancora più importante diventa incentivare tutti gli approcci chirurgico-anestesiologici mini-inviasivi 
e le strategie anestesiologiche multimodali per garantire il miglior outcome, favorendo un recupero 
postoperatorio più veloce (contenimento della degenza ospedaliera e del rischio).

Per cercare di evitare o ridurre la manipolazione delle vie aeree in pazienti candidati a chirurgia, dove 
possibile si propone una tecnica di ALR: blocco neurassiale o nervoso periferico.
Lo scopo di questo documento è di fornire alcune raccomandazioni sull’utilizzo dell’ALR in pazienti 
accertati o sospetti COVID-19.

Le presenti indicazioni sulla corretta gestione del paziente da sottoporre ad ALR, si basano sulle più 
recenti pubblicazioni, sulle Buone Pratiche Cliniche (BPC) disponibili e sul consenso di esperti. 

Sono comunque suscettibili di variazioni conseguenti alla quotidiana mutevolezza del contesto 
pandemico ed alla maggiore conoscenza della malattia e dell’epidemia COVID-19.
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Premessa
La presenza di molti casi positivi non registrati, asintomatici, obbliga a mantenere alto il livello di 
attenzione e considerare tutti i pazienti, da sottoporre a chirurgia urgente, come se fossero positivi. 
In questo momento sembra che l’esecuzione del tampone nasofaringeo sia una pratica comune negli 
ospedali, in attesa di poter somministrare o aggiungere altri test diagnostici. 

Le procedure che aumentano il rischio di dispersione di particelle virali e quindi di contagio per gli 
operatori in Sala Operatoria (SO) e in ambito di Non Operating Room Anesthesia (NORA) sono:  
• procedure chirurgiche sulle vie aeree come la broncoscopia rigida e la tracheotomia o chirurgia che 

prevede l’impiego di trapani o turbine (i dispositivi ad alta velocità utilizzati in chirurgia dentale 
ed ortopedica hanno dimostrato di generare una nuvola di aerosol che potrebbe contaminare 
l'ambiente) 

• procedure anestesiologiche sulle vie aeree come intubazione ed estubazione, intubazione a fibra 
ottica da sveglio, l’applicazione di cannule nasali a flusso elevato, ventilazione non invasiva, 
manovre di aspirazione

• la Rianimazione Cardiopolmonare (RCP). Le manovre di RCP sono state già in passato identificate 
come causa della diffusione dell’infezione da SARS tra gli operatori sanitari

Evitare l’Anestesia Generale (AG) può ridurre il rischio di trasmettere l’infezione da COVID-19 in quanto 
l’assenza di manipolazione delle vie aeree e dell’utilizzo di una ventilazione meccanica permettono 
di evitare il fenomeno di aerosolizzazione riducendo la diffusione del virus nell’ambiente, sia sotto 
forma nebulizzata che di deposito su tutte le superfici della SO. 

L’ALR presenta rispetto all’AG dei benefici ben noti: un miglior controllo del dolore, una riduzione 
del consumo di oppioidi e delle complicanze polmonari postoperatorie, minor nausea e vomito 
postoperatori e probabile riduzione del disturbo cognitivo e del delirium postoperatori, specialmente 
nella popolazione anziana. 

Nella popolazione di pazienti affetti da COVID-19, l’uso dell’ALR offre ulteriori vantaggi. Rispetto al AG il 
ridotto consumo di oppiacei e l’assenza di curarizzazione, diminuiscono il rischio di gravi complicanze 
respiratorie, la necessità di ricovero in TI e i tempi di degenza.

Compatibilmente con il tipo e la durata dell’intervento chirurgico ed il rischio clinico del paziente, si 
dovrebbe privilegiare, quando possibile, una tecnica di ALR. 

L’ALR deve essere testata prima dell’inizio dell’intervento chirurgico per valutare eventuali fallimenti 
e dover convertire in AG.

Va ricordato che alcuni farmaci utilizzati per l’AG come ipnotici e oppioidi potrebbero interagire con i 
farmaci prescritti come terapia a questi pazienti. 

Raccomandazioni per l’utilizzo dell’anestesia locoregionale (ALR)
nel paziente chirurgico COVID-19 sospetto o positivo 
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Raccomandazioni fase preprocedurale
•	Tutti i pazienti che accedono ad intervento chirurgico dovrebbero essere sottoposti al test per la ricerca 

del SARS-CoV-2 su tampone naso-faringeo o broncoaspirato.

	 Ricordiamo che il tampone è una fotografia di un momento, cioè un test puntiforme, e potrebbe, nei casi 
negativi dare false sicurezze; inoltre il paziente può sviluppare positività uno o due gg dopo l'intervento.

	 L’unica vera strategia di contenimento sta nella prevenzione del contagio attraverso distanze di sicurezza 
in tutti gli ambienti di ricovero e cura, divisori in plexiglass o altro materiale di facile disinfezione tra i 
posti letto in PACU/TI, accurato scrupolo nel rispetto delle norme igienico-sanitarie (lavaggio mani per 
operatori e pazienti, impiego di mascherine chirurgiche, postazioni di triage separate, ecc.). 

•	la SO e/o l’area più vicina all’entrata del blocco operatorio dovrebbe essere quella dedicata alla gestione 
dei pazienti COVID-19

•	deve essere identificato con procedura aziendale il percorso per il trasporto dei pazienti 

•	la SO dedicata dovrebbe essere dotata di un sistema di areazione a pressione negativa o ad elevato 
ricambio d’aria. 

•	rimuovere dalla SO tutte le strumentazioni ed i materiali non necessari 

•	le attrezzature che si possono trovare in vicinanza delle vie aeree del paziente (colonna videoendoscopica, 
ventilatori, monitor, ecografo) vanno protetti con cover trasparenti

•	la SO deve essere tenuta sempre chiusa con un numero limitato di persone che vi accedono 

•	è indispensabile porre attenzione e tempo adeguato per una corretta vestizione e preparazione con l’aiuto 
di una CHECKLIST, i membri del team si controllano a vicenda, essendo uno l’osservatore dell’altro

•	rimuovere ogni monile e oggetto personale, procedere alla vestizione con mascherina protettiva (chirurgica, 
FFP2, FFP3), camice idrorepellente, visiera, doppio guanto, sovrascarpe

•	anche se le procedure di ALR non generano areosol l’utilizzo di DPI per procedure generanti aerosol DEVE 
essere considerato in previsione di complicanze/insuccesso dell’ALR che impongono all’anestesista la 
gestione delle vie aeree	

•	 il paziente, dopo aver disinfettato le mani con soluzione etilica e dopo aver indossato una maschera 
chirurgica, accede direttamente all’interno della SO 

•	 i farmaci necessari dovrebbero essere portati all’interno della sala operatoria in sacchetti di plastica e 
smaltiti alla fine dell'intervento, cosi come anche aghi ed altri presidi disposable

•	proteggere l’ecografo con una cover trasparente monouso

•	usare sempre il coprisonda, possibilmente lungo, e pulire la sonda al termine di ogni procedura (no 
clorexidina)

•	la compilazione della checklist e della cartella anestesiologica avviene all’interno della SO con penna o 
Personal Computer (PC) dedicati, eventuale documentazione cartacea deve essere manipolata con i guanti 
puliti



Raccomandazioni fase procedurale
•	per ridurre al massimo il tempo di esposizione del team alla carica virale e per diminuire il rischio 

di insuccesso è buona regola fare eseguire le procedure ad anestesisti esperti in ALR

•	ridurre le sedazioni per permettere al paziente di mantenere il respiro spontaneo con la mascherina 
chirurgica posizionata 

•	evitare la somministrazione di ossigeno a flussi elevati attraverso cannule nasali, privilegiare l’uso 
di maschera facciale con reservoir posizionando la mascherina chirurgica sopra 

•	monitorare attentamente l’ossigenazione attraverso Saturimetria periferica, particolarmente in 
pazienti sintomatici

•	durante sedazione è raccomandato l’uso del monitoraggio della CO2 espiratoria attraverso 
Capnografia, utilizzare un filtro HEPA per il monitor o la linea di monitoraggio della CO2. Non 
collegare direttamente la linea della CO2 al paziente per non contaminare il monitor  

•	l’ALR deve essere eseguita con le dosi usuali di anestetico locale (AL); calcola con attenzione il 
dosaggio del farmaco per evitare complicanze come tossicità da AL (LAST) o eventuale risalita di un 
blocco neurassiale 

•	applicare quando possibile tecniche ecoguidate

•	evitare il blocco del plesso brachiale con approcci sopra la clavicola (interscalenico, sovraclaveare), 
che potrebbero interferire con la performance respiratoria (blocco del nervo frenico, pneumotorace), 
in particolare in pazienti sintomatici 

•	l’uso del tourniquet deve essere preventivamente concordato col chirurgo e ridotto allo stretto 
necessario

•	non ci sono controindicazioni specifiche all’utilizzo delle tecniche neurassiali

•	 in caso di blocchi centrali è da valutare attentamente la presenza di trombocitopenia 

•	da consultare eventualmente i valori di DD-dimero e fibrinogeno 

•	prima di proporre una tecnica di ALR valutare attentamente i tempi di sospensione della terapia 
anticoagulante (EPBM a dosaggio profilattico o terapeutico) 

•	per le tecniche di ALR in partoanalgesia e taglio cesareo vedi procedura SIAARTI peripartum in 
paziente COVID. 

•	generalmente sono preferibili tecniche di ALR che non necessitano un cambio di posizione del 
paziente (e.g. PECS versus ESP-block)

•	l’efficacia dell’ALR deve essere propriamente testata prima dell’inizio della chirurgia per evitare la 
conversione in AG
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Raccomandazioni fase post-procedurale
•	 il recupero ed il monitoraggio postoperatorio devono avvenire in SO per evitare la contaminazione 

di altre aree 

•	attenta svestizione del personale secondo CHECKLIST

•	la sanificazione dei percorsi del paziente e della SO, la sterilizzazione dei materiali riutilizzabili e 
lo smaltimento dei rifiuti devono essere regolamentati ed eseguiti secondo procedura operativa 
aziendale

•	per la gestione del dolore postoperatorio non vi sono evidenze che il paracetamolo, gli AL o gli 
oppioidi interferiscano con l’evoluzione clinica dell’infezione. Per il loro potenziale effetto sul 
respiro viene comunque suggerito cautela nell’uso degli oppioidi; l’ibuprofene è stato sospettato 
avere un ruolo potenzialmente aggravante sull’infezione COVID-19, tuttavia né la FDA né l'OMS lo 
ritengono al momento controindicato

•	se è stata scelta l’infusione peridurale o perinervosa continua, utilizzare dispositivi (elastomeri, 
pompe elettroniche) e regimi di infusione che limitino il numero di contatti del personale di reparto 
e il paziente
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Fig 1 Flow-chart per la gestione del paziente COVID-19 candidato a Chirurgia modificata sec. Coccolini et al.

Personale

Percorsi

Materiali

Pazienti

SO

Devices

Durante ogni fase del processo bisogna indossare i DPI adeguati 
e definiti dalle procedure aziendali

Ogni superfice ed ogni apparecchio elettromedicale deve essere coperto da cover monouso 
e pulito dopo ogni procedura

Devono essere definiti protocolli per lo smaltimento sicuro dei materiali monouso

Trasporti Ingresso SO Set Up SO Anestesia Chirurgia

DPI completi indossati

Una volta entrato il pz chiudere la porta e  segnalare il pericolo 
di contagio all'esterno (luce, cartello)

Monitor, presidi dedicati, sanificati dopo ogni singolo utilizzo o potenziale rischio elevato 
di contaminazione virale

Eventuale rifornimento di materiali deve essere eseguito da personale 
esterno alla SO, protetto dai DPI

La SO deve avere adeguato ricambio di aria (>25 cicli/h)

Dedicati, brevi, lontani dal pubblico
Sanificazione degli ascensori e ovunque lo si ritenga 
utile/necessario (ad esempio nel caso in cui il paziente vomiti)
Identificare spazi per attesa pz ammessi in PS 
prima di essere trasferiti in SO

Direttamente 
dalla barella
sul letto 
operatorio

SO dedicata, il più 
vicino possibile 
all'ingresso 
in Sala Operatoria

Barelle e ambulanze 
dedicate
(separazione fisica dell'autista,
biocontenimento delle unità)

Procurarsi tutto l'occorrente per eseguire l'intervento chirurgico, 
stoccato in carrelli chiusi o contenitori di metallo
Il minimo indispensabile in sacchetti di plastica. 
Nel limite del possibile cercare di non dover fare rifornimenti durante la chirurgia

Trasferiti direttamente e con percorsi dedicati e brevi in SO
Fase di risveglio o recupero in SO, da accompagnare in seguito direttamente 
in reparto di degenza o TI

Stesso personale per ogni paziente per tutte le fasi del percorso

Una volta che il paziente entra in SO nessun componente dell'équipe entra od esce

Fase di risveglio/
recupero
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Fig 2 Considerazioni e raccomandazioni pratiche per l’esecuzione dell’ALR in paziente COVID-19 
positivo sospetti o accertati,  modificato secondo Lie et al. 

• SO o area solo  per pazienti 
COVID-19

• percorso e trasporto dedicato
• paziente con mani disinfettate 

e mascherina chirurgica

• il paziente resta in SO 

• viene ritrasferito dalla SO 
direttamente in reparto

•	un anestesista esperto in ALR 
deve eseguire la procedura

• controllo tempestivo 
dell'efficacia dell'ALR 

• testa l'ALR prima di cominciare 
l'intervento

• evita AL a breve durata

• proteggiti con FFP2/FFP3 per 
gestire le vie aeree 

• gestisci le vie aeree 
minimizzando la generazione 

	 di aerosol

• usa possibilmente tecniche 
ecoguidate

• calcola attentamente il dosaggio 
AL

• avverti precocemente se sospetto 
di LAST (serve più tempo che 
arrivi aiuto)

• segui le linee guida per il 
trattamento di LAST (disponibilità 
di soluzione lipidica al 20%)

• quando possibile evita cambio 
di posizione dei pazienti 

• in caso di blocchi neurassiali 
previeni risalita del AL

• escludi la presenza di 
trombocitopenia

• valuta i tempi di sospensione 
della terapia anticoagulante

• evita approcci del plesso 
brachiale sopra la clavicola 
(intrascalenico, sovraclaveare) 
per evitare pneumotorace 

	 o blocco del n. frenico

• vestizione corretta del personale

• tutte le procedure e ALR vengono 
eseguite direttamente inSO

• da introdurre in SO solo 
farmaci e materiali necessari 
(eventualmente in sacchetti di 
plastica)

• ecografo coperto da cover 
trasparente e sonda sempre con 
coprisonda lungo

• PC coperto da cover per uso 
cartella informatizzata e dati 
clinici paziente 

• cover monouso e materiali 
disposable da smaltire in contenitori 
per materiale a rischio biologico

• pulizia delle sonde e dell'ecografo

• svestizione attenta del personale

•	monitoraggio adeguato con Sat O2 
e ETCO2 

•	sedazione ridotta al minimo

•	somministrazione sicura 
dell'ossigenoterapia

•	mascherina chirurgica posizionata 
sopra la maschera di O2
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LA  DISINFEZIONE

SEDAZIONE
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