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La traduzione è stata estrapolata dal documento Surgery in COVID-19 
patients: operational directives. 
Come tutti gli altri prodotti in questo periodo, dato il continuo evolversi 
della situazione epidemiologica e dell’aggiornamento delle conoscenze 
scientifiche, ogni documento potrebbe essere soggetto a revisione.
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Premessa

L’attuale pandemia COVID19 ci ha obbligati a pensare come agire in sicurezza per i pazienti e per gli 
operatori, una delle condizioni  a rischio è la gestione di un pz COVID+ che deve essere sottoposto 
ad intervento chirurgico. Questo protocollo descrive come approcciarsi al malato, come gestire le 
vie aeree, come procedere ad una manovra d’intubazione sicura e come gestire il ventilatore, il 
circuito e gli accessori. Infine analizza come organizzare il trasferimento del paziente prima e dopo 
l’intervento chirurgico.

È stato estrapolato da un documento prodotto in collaborazione tra: 
ACOI, SIC, SICUT, SICO, SICG, SIFIPAC, SICE e SIAARTI
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Gestione Anestesiologica
È necessaria l’attenta pianificazione di una strategia anestesiologica, al fine di ridurre al minimo il 
potenziale contagio degli operatori, associato ad imprevisti o difficoltà durante le procedure di intu-
bazione endotracheale. 

L’intubazione endotracheale è da raccomandare come prima scelta nei pazienti con insufficienza 
respiratoria acuta, evitando l’utilizzo di tecniche di ventilazione non invasiva (ad esempio, CPAP o 
BiPAP), per ridurre al minimo i rischi di trasmissione [5]. 

Sono da preferire dispositivi monouso per la gestione delle vie aeree, ed il personale medico ed infer-
mieristico deve indossare maschere con filtro FFP3 durante le manovre [5]. Vanno preferite tecniche di 
intubazione che garantiscono la più alta probabilità di riuscita al primo tentativo, al fine di evitare ri-
petute manovre sulle vie aeree [4,5]. L’intubazione da svegli è da evitare. Al termine di queste procedure 
tutto il personale direttamente coinvolto nelle stesse, deve provvedere alla sostituzione del primo 
paio di guanti ed eventualmente agli altri DPI, se sussiste un rischio maggiore di contaminazione (nel 
caso di: vomito, tosse o altro evento verificatosi durante la procedura).

L’intubazione con l’ausilio di fibrobroncoscopio, dove non espressamente indicato, è da evitare in 
quanto può generare aerosolizzazione [5]. L'intubazione in rapida in sequenza (RSI) dovrebbe sempre 
essere considerata per evitare l’aerosolizzazione durante ventilazione manuale. Se la ventilazione 
manuale si rende necessaria, dovranno essere utilizzati piccoli volumi correnti, preferendo un sistema 
di aspirazione chiuso per l’aspirazione delle vie aeree.

Per ridurre la contaminazione delle apparecchiature andrebbero utilizzate, quando possibile, coper-
ture monouso. 

Durante i trasferimenti del paziente dovrà essere utilizzato un ventilatore da trasporto dedicato. Nel 
passaggio dal dispositivo portatile al ventilatore di sala operatoria, il flusso dei gas dovrebbe essere 
interrotto ed il tubo endotracheale clampato con una pinza, al fine di ridurre l’aerosolizzazione [4].  
Ove possibile, anche in sala operatoria sarebbe da preferire un ventilatore dedicato ai pazienti Co-
vid19 positivi o sospetti. 

Le procedure invasive, come il posizionamento di cateteri intercostali, accessi vascolari centrali o 
cateteri epidurali, dovrebbero essere eseguite al letto del paziente, piuttosto che in sala operatoria.          
Quando è richiesta un’anestesia generale si dovranno posizionare filtri HEPA (sistema di filtrazione 
ad elevata efficienza) sia tra la branca espiratoria del circuito ed il ventilatore di anestesia, che all’e-
stremità del circuito respiratorio che si connette al paziente [2, 6]. In alternativa, per pazienti pediatrici 
e per pazienti in cui lo spazio morto aggiuntivo o il peso del filtro può essere problematico, l'HEPA 
dovrà essere posizionato solo tra la branca espiratoria del circuito ed il ventilatore. Anche i tubi di 
campionamento dei gas devono essere protetti da filtri HEPA. I filtri HEPA e la calce sodata vanno in 
ogni caso sostituiti dopo ogni utilizzo [4]. 

Alla fine dell'intervento chirurgico, il paziente dovrà essere monitorato ed assistito direttamente in 
sala operatoria durante tutta la fase di recupero, fino a quando sarà pronto per essere riportato nel 
reparto di provenienza. Il tempo tra la fine dell’intervento ed il rientro in reparto deve essere ridotto al 
minimo al fine di contenere il tempo di contatto tra pazienti positivi Covid19 e l'ambiente circostante.
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