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The management of patients with heart disease or suspected heart disease, who are hospitalized and/or
who should undergo surgery or an invasive procedure, is very complex for the comorbidities often present,
the multiple therapies taken and the frequent presence of advanced cardiac devices.

The purpose of this document is to provide indications and standardize the behavior of different clinicians
in the management of heart disease patients or those with suspected heart disease in order (i) to manage
acute cardiac conditions with appropriate timing and accuracy, and (ii) to define the cardiovascular risk
in the individual patient with appropriate timing and indications, allowing patients to face any surgery or
invasive procedure with the lowest risk correlated to his heart disease.

Key words. Anticoagulants; Antiplatelet therapy; Cardiac implantable electronic devices; Cardiovascular
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INTRODUZIONE

La corretta gestione perioperatoria dei pazienti cardiopatici
che hanno necessita di interventi chirurgici o di procedure in-
vasive rappresenta un argomento rilevante ai fini di:

e razionalizzare e rendere efficiente ed appropriata la fase
di caratterizzazione preoperatoria del paziente;

e ridurre il rischio emorragico del paziente in terapia cronica
con antiaggreganti e/o anticoagulanti, senza incrementar-
ne significativamente il rischio tromboembolico;
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e evitare l'insorgenza di endocardite batterica nei pazienti
a rischio;

e evitare interventi inappropriati o malfunzionamenti dei di-
spositivi elettronici cardiaci impiantabili (CIED).

Negli ultimi 15 anni, I'immissione in commercio di farmaci
antiaggreganti sempre piu efficaci e potenti e di farmaci anti-
coagulanti con una farmacocinetica e farmacodinamica netta-
mente differente dagli antagonisti della vitamina K, in mancan-
za di studi randomizzati e controllati, non ha sempre trovato
nelle linee guida indicazioni chiare sulla gestione nel contesto
perioperatorio. Le ultime linee guida sia della Societa Europea
di Cardiologia (ESC)' che dell’American College of Cardiology/
American Heart Association (ACC/AHA)? relative a tale argo-
mento risalgono al 2014, ma intanto & aumentato vertiginosa-
mente il numero dei pazienti in terapia con anticoagulanti orali
diretti (DOAC)>* e con inibitori del recettore P2Y,,.

La profilassi dell’endocardite batterica nelle procedu-
re interventistiche a rischio ha visto ridurre il suo ambito di
applicazione, a fronte di un dimostrato maggior pericolo di
indurre reazioni avverse con un uso estensivo degli antibiotici
in pazienti che in realta non presentano un elevato rischio di
endocardite batterica®.

Infine, la gestione dei CIED, con il miglioramento dei
software di tali dispositivi, ha subito delle modifiche, riducendo
in genere la necessita di riprogrammazione nel preoperatorio®.

Dal 2009 nell'’Azienda Sanitaria Universitaria Integrata di
Trieste (ASUITs) é stato elaborato e periodicamente revisionato
un protocollo di gestione del paziente con cardiopatia che deve
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andare incontro a chirurgia o procedure endoscopiche, sia eletti-
vamente che in urgenza/emergenza. Tale protocollo & stato con-
diviso con tutte le Strutture di Chirurgia Generale e Specialistica
dell’Azienda oltre che con la S.C. Anestesia e Rianimazione, la
S.C. Medicina Trasfusionale, la S.C. Assistenza Farmaceutica e la
S.S. Deontologia e Responsabilita Professionale. Tale condivisio-
ne ha permesso di coinvolgere attivamente tutti i professionisti
nella complessa gestione perioperatoria dei pazienti cardiopatici,
alla luce delle indicazioni delle linee guida disponibili e dei docu-
menti di consenso internazionali anche delle societa nazionali ed
internazionali di chirurgia ed anestesia’.

Nei primi mesi del 2019 é stata messa a punto la seconda
revisione di tale documento, aggiornato con gli ultimi dati di
letteratura disponibili e redatto in un formato che possa esse-
re di facile utilizzo anche nelle situazioni di urgenza/emergen-
za. In particolare vengono chiaramente esplicitate:

e le indicazioni alla richiesta o meno della consulenza car-
diologica con i relativi tempi di espletamento in base alla
gravita della situazione clinica;

e e tipologie di interventi chirurgici ed endoscopici con i
relativi rischi cardiovascolari ed emorragici;

e |e tempistiche dell’eventuale sospensione di antiaggre-
ganti e/o anticoagulanti, se & necessaria la terapia “bri-
dge” e come effettuarla (tipologia di farmaci sostitutivi
e se disponibili in ospedale, dosaggi, tempi di ripresa nel
postoperatorio);

e e situazioni in cui e indicato riprogrammare i CIED in pre-
visione di chirurgia e/o endoscopia;

e |esituazioniin cui & ancora consigliato eseguire la profilas-
si dell’endocardite batterica.

Infine sono stati definiti degli indicatori allo scopo di mo-
nitorare |'applicazione del protocollo, i punti critici e gli sco-
stamenti per farne uno strumento reale per migliorare la qua-
lita delle cure, I'efficienza organizzativa e I'appropriatezza.

DOCUMENTO OPERATIVO

CONSULENZA CARDIOLOGICA CLINICA: PRIORITA E
TEMPISTICA DI ESPLETAMENTO (SIA PER PAZIENTI
INTERNISTICI CHE PER PAZIENTI CHIRURGICI)

Il medico che richieda la consulenza cardiologica deve dare la
giusta priorita alla sua richiesta di consulenza. Per ogni tipo
di consulenza richiesta, vengono indicati i numeri telefonici
per fascia oraria, con specificata la sezione della Cardiologia
da chiamare (in emergenza/in urgenza) o la modalita di inse-
rimento della richiesta (non urgente) nel sistema informatico
dell’Azienda.

e In emergenza: criticita cardiologica specialmente se con
compromissione dei parametri vitali:
— infarto miocardico acuto con sopraslivellamento del
tratto ST
— bradiaritmia sintomatica
— tachiaritmia sostenuta
— sospetta dissezione aortica
— embolia polmonare massiva
— sospetto tamponamento cardiaco.

Tempistica di espletamento della consulenza: immediata.

® In urgenza: instabilizzazione cardiologica non risolta, at-
tuale o recente:

— ischemica (sindrome coronarica acuta nelle ultime 12h,
senza dolore toracico in atto)

— aritmica (bradiaritmie o tachiaritmie non sostenute ri-
solte)

— emodinamica (scompenso cardiaco congestizio, primo
episodio 0 caso cronico riacutizzato non controllato in
terapia).

Tempistica di espletamento della consulenza: entro 24 h.

e Non urgente: inquadramento diagnostico-terapeutico in
paziente ricoverato, stabile, con cardiopatia sospetta o ac-
certata, con sospetto peggioramento clinico.

Tempistica di espletamento della consulenza: entro 72 h.

Si ricorda che qualsiasi consulenza cardiologica deve esse-
re richiesta esclusivamente dal medico strutturato, specifican-
do il quesito e il grado di priorita della consulenza, motivando
I'eventuale urgenza.

CONSULENZA CARDIOLOGICA PREOPERATORIA
PER INTERVENTO CHIRURGICO NON CARDIACO

Scopo della consulenza
L'obiettivo della consulenza cardiologica nel contesto perio-
peratorio & quello di fornire una valutazione dello stato car-
diologico del paziente, collaborando con il chirurgo e I'ane-
stesista, per ridurre al massimo i rischi correlati all’intervento
e non ha lo scopo di fornire una liberatoria per I'intervento.
La consulenza cardiologica ha significato soltanto quando
I'opinione espressa dal cardiologo & in grado di modificare la
gestione clinica o il programma anestesiologico e chirurgico
deciso per il paziente. Gli obiettivi della consulenza cardiolo-
gica preoperatoria sono:

1. Valutare le condizioni cardiologiche attuali del paziente:

a.accertare la presenza, il tipo e la durata di una eventua-
le cardiopatia,

b.verificare la terapia in atto e la sua efficacia,

c. stabilire la natura e la corretta funzionalita di eventuali
strumenti di sostegno dell'attivita cardiaca (pacemaker)
e fornire le adatte informazioni sulla gestione periope-
ratoria di questi ausili.

2. Contribuire a definire il rischio perioperatorio di compli-
canze cardiovascolari maggiori, in rapporto al tipo di car-
diopatia e alla natura dell’intervento chirurgico.

3. Contribuire al piano anestesiologico:
a.suggerendo una strategia farmacologica cardio-specifi-
ca di preparazione all'intervento,
b.indicando gli opportuni monitoraggi intraoperatori,
c. valutando I'opportunita di un controllo postoperatorio
in ambiente protetto e la sua durata e suggerendo i
controlli strumentali periodici piu appropriati.

4. Coadiuvare i clinici nella gestione dei casi con problema-
tiche cardiologiche.

Come deve essere concepita la richiesta di consulenza
cardiologica

Perché la consulenza cardiologica porti ad un risultato utile &
necessario che chi richiede la consulenza (anestesista, chirur-
go o internista) indichi con molta chiarezza:
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e qual e il motivo per cui la consulenza e richiesta,
e il tipo di intervento che deve essere eseguito,
e il tipo di anestesia previsto,
e sesitratta di intervento eseguito in elezione o in urgenza:
— se intervento in emergenza: procedere all'intervento
(vedi algoritmo decisionale in Figura 1, monitoraggio
nel perioperatorio, eventuale stratificazione del rischio
cardiologico nel postoperatorio),
— se intervento in urgenza: eseguire la consulenza, se in-
dicata, entro 6-24h,
— se intervento elettivo: consulenza, se indicata, pro-
grammabile con timing correlato alla tempistica dell’in-
tervento, entro 6 mesi.

Richieste generiche o non motivate impediscono al con-
sulente cardiologo di orientare in maniera precisa il suo in-
tervento.

Indicatori validi per chiedere la consulenza cardiologica
nel contesto perioperatorio

La richiesta di consulenza cardiologica trova motivo d’essere
guando coesistono le seguenti condizioni:

a. l'esistenza di predittori di rischio cardiologico maggiori (Ta-
bella 1) e tra questi, in particolare, la presenza di sindromi
coronariche instabili (es. infarto miocardico recente, angina
instabile), scompenso cardiaco congestizio, patologie val-
volari significative (in particolare stenosi aortica), disturbi
del ritmo cardiaco emodinamicamente importanti;

b. un elevato rischio cardiologico connesso alla complessita
dell'intervento chirurgico (Tabella 2) in programma, per
cui risulta necessaria un‘adeguata preparazione farma-
cologica e la predisposizione di uno stretto controllo po-

stoperatorio, almeno nelle prime 72h dalla conclusione
dell’intervento chirurgico.

Quando esistono predittori di rischio cardiologico in-
termedio e il paziente deve essere sottoposto a chirurgia a
rischio cardiologico intermedio-elevato, la richiesta di una
consulenza cardiologica viene decisa sulla base della valu-
tazione della:

c. riserva funzionale del paziente, giudicata clinicamente at-
traverso la quantificazione indiretta del grado di attivita
fisica quotidiana, espressa dal suo equivalente metabolico
(MET) (Tabella 3): il cut-off & rappresentato dal valore di 4
METS, per cui pazienti che non sono in grado di svolgere
attivita >4 METS devono essere valutati (o rivalutati) dallo
specialista cardiologo prima di essere avviati all'intervento
chirurgico.

Quando esistono predittori di rischio cardiologico minori
(Tabella 1) oppure quando non esiste alcun tipo di predittore
di rischio cardiologico, indipendentemente dal grado di ri-
schio cardiologico dellintervento chirurgico in programma, la
visita cardiologica viene ritenuta inappropriata (Tabella 4). E
alquanto improbabile che il paziente caratterizzato da predit-
tori di rischio cardiologico minore esibisca una riserva funzio-
nale <4 METS; se fosse cosi, la causa andrebbe probabilmente
attribuita ad una patologia di tipo respiratorio (es. broncop-
neumopatia cronica ostruttiva).

| criteri per l'indicazione a richiedere o non richiedere la
consulenza cardiologica preoperatoria sono esplicitati in Ta-
bella 4 e nell'algoritmo decisionale illustrato in Figura 1.
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Tabella 1. Predittori di rischio cardiologico/eventi cardiaci

Predittori maggiori

Sindromi coronariche instabili (angina instabile o di grado lll-IV
secondo la classificazione della Canadian Cardiovascular Society).

Sindrome coronarica acuta recente (>7 giorni, ma <30 giorni).
Scompenso cardiaco congestizio manifesto (classe NYHA [lI-1V).
Aritmie clinicamente significative (blocco atrioventricolare di grado
elevato, aritmie ventricolari sintomatiche, aritmie sopraventricolari con
frequenza ventricolare media elevata).

Cardiopatie valvolari severe (stenosi aortica, stenosi mitralica).
Angioplastica coronarica con impianto di stent (medicato o
metallico) in anatomia coronarica ad alto rischio o se stent
bioriassorbibili <12 mesi.

Angioplastica coronarica con impianto di stent (medicato o metallico)

eseguita per sindrome coronarica acuta <6-12 mesi

Angioplastica coronarica elettiva con impianto di stent (medicato o
metallico) in coronaropatia stabile <1-6 mesi.

Angioplastica coronarica senza impianto di stent in coronaropatia
stabile <2 settimane.

Predittori intermedi

Angina lieve (grado | e Il secondo la classificazione della Canadian
Cardiovascular Society).

Infarto miocardico pregresso (>30 giorni).

Insufficienza ventricolare sinistra nota, non scompensata o in
compenso farmacologico (classe NYHA I-I1).

Pregresso ictus/attacco ischemico transitorio.
Diabete mellito

Insufficienza renale cronica (clearance della creatinina <60 ml/
min/1.73 m?).

Predittori minori

ECG anomalo (ipertrofia ventricolare sinistra, blocco di branca
sinistra, anomalie aspecifiche del tratto ST e dell’'onda T).

Ritmo cardiaco non sinusale (tachiaritmie sopraventricolari,
fibrillazione/flutter atriale).

Riserva funzionale limitata (in assenza di cardiopatia nell’anamnesi).
Ipertensione arteriosa non controllata.

Tabella 2. Rischio cardiovascolare dell'intervento’ + indicazione degli esperti (rischio di morte cardiovascolare e infarto miocardico
a 30 giorni legato esclusivamente all’intervento chirurgico, indipendentemente dalle comorbilita del paziente)

Chirurgia a rischio elevato (>5%)
Chirurgia d'urgenza, specie nell’anziano.
Chirurgia dell’aorta e chirurgia vascolare maggiore.

Chirurgia vascolare a cielo aperto su arti inferiori,
tromboembolectomia, amputazione.

Qualunque chirurgia di lunga durata (>3 h) con sensibili perdite di
sangue e ampio terzo spazio:

interventi su pancreas, su duodeno, perforazione intestinale
resezione epatica, trapianto epatico, chirurgia delle vie biliari
interventi su colon-retto

esofagectomia

pneumectomia, trapianto polmonare

cistectomia totale

resezione dei surreni

neurochirurgia spinale con stabilizzazioni.

Chirurgia a rischio intermedio (1-5%)
Endoarterectomia o stenting su carotide sintomatica.
Angioplastica arteriosa periferica.

Riparazione di aneurisma con protesi endovascolare.
Chirurgia della testa e del collo.

Chirurgia intraperitoneale (splenectomia, riparazione di ernia iatale,
colecistectomia).

Chirurgia intratoracica non maggiore.

Chirurgia neurologica maggiore.

Chirurgia urologica o ginecologica maggiore, trapianto renale.
Chirurgia ortopedica maggiore (colonna vertebrale, anca e femore).

Chirurgia a rischio basso (<1%)

Endoarterectomia o stenting su carotide asintomatica.
Procedure endoscopiche.

Procedure di superficie e chirurgia ambulatoriale.
Chirurgia mammaria e chirurgia ricostruttiva.
Chirurgia oculare.

Chirurgia dentaria.

Chirurgia endocrina: tiroide.

Chirurgia ginecologica minore e urologica minore (resezione
prostatica transuretrale).

Chirurgia ortopedica minore (ginocchio).

Score di rischio utilizzabili in pazienti da sottoporre

a chirurgia non cardiaca

Negli ultimi 30 anni sono stati elaborati e proposti multipli sco-

re per calcolare il rischio perioperatorio di eventi cardiovascolari

nei pazienti che vanno incontro a chirurgia non cardiaca.
Ricordiamo®:

e Revised Cardiac Risk Index (RCRI) sviluppato da Lee nel 1999;

e National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP)
database sviluppato dall’American College of Surgeons
nel 2007;

e Vascular events In noncardiac Surgery patlents cOhort
evaluatioN (VISION) sviluppato da Botto nel 2014;

e Physiological and Operative Severity Score for the enUme-
ration of Mortality and Morbidity (POSSUM) sviluppato da
Copeland nel 1991;

* Preoperative Score to Predict Postoperative Mortality (PO-
SPOM) sviluppato da Le Manach nel 2016;
e Orion score sviluppato dall’A.O. Brotzu nel 2013-2014.

Benché I'uso di alcuni di questi score (RCRI e NSQIP) sia
raccomandato dalle linee guida internazionali (classe IB)" per
la stratificazione del rischio preoperatorio, essi non vengono
frequentemente utilizzati in quanto presentano aspetti critica-
bili perché datati o condotti su popolazioni di pazienti diverse
dalle attuali o perché non validati in tutti i contesti chirurgici,
oltre che per limiti di potere predittivo positivo.

Da evitare®'":

1. La valutazione non invasiva di routine della funzione del
ventricolo sinistro nei pazienti senza sintomi o segni di
cardiovasculopatia riacutizzata, candidati a chirurgia non
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Tabella 3. L'equivalente metabolico (MET) corrisponde all’energia

che abbiano precedenti cardiologici maggiori (pregresso
spesa dal soggetto nel corso di una determinata attivita fisica.

infarto miocardico, pregressa rivascolarizzazione, portatore

1 MET Accudire la propria persona, mangiare, vestirsi di defibrillatore, recente embolia polmonare acuta <6 mesi,
3 Camminare all'interno della casa protesi valvolari, vizi valvolari emodinamicamente rilevanti

4 METS Camminare in piano per 100 m a bassa velocita gia noti, scompenso cardiaco con storia di ospedalizzazioni
(3-5 km/h) recidivanti), indipendentemente dalla consulenza aneste-

>4 METS Spolverare i mobili o lavare i piatti (lavoro domestico siologica che, se effettuata a stretto contatto con la seduta

1 poco faticoso)

10 METS Salire un piano di scale o camminare adagio in
collina
Camminare in piano a velocita sostenuta (6.4 km/h)
Fare una breve corsa
Lavare i pavimenti o spostare i mobili (lavoro
domestico faticoso)
Svolgere attivita sportiva o ricreativa che comporta
un impegno fisico moderato: golf, bowling, ballo,
tennis doppio

>10 METS Svolgere attivita sportiva o ricreativa che comporta

un impegno fisico notevole: nuoto, sci, calcio,
basket, tennis singolo

cardiaca, € inutile (a causa del suo basso potere di predire
eventi perioperatori) e genera inutiimente indugi.

Uno stress test non invasivo & inutile nei pazienti privi di
predittori di rischio che siano sottoposti a chirurgia a ri-
schio cardiovascolare basso o intermedio.

La rivascolarizzazione coronarica non trova indicazione nei
pazienti con coronaropatia stabile prima della chirurgia
non cardiaca.

Nei pazienti sottoposti a chirurgia con basso rischio car-
diovascolare non trova indicazione I'utilizzo del catetere
di Swan-Ganz.

Nei pazienti sottoposti a chirurgia con basso rischio car-
diovascolare la misurazione dei livelli di peptide natriureti-
co cerebrale nel preoperatorio e il controllo postoperato-
rio dei livelli di troponina non sono indicati. Negli altri tipi
di chirurgia la misurazione di tali marker trova indicazione
solo se vi € una motivazione clinico-strumentale.

Non é raccomandato I'ECG preoperatorio di routine nei
pazienti senza fattori di rischio cardiovascolare con pro-
gramma di intervento a basso rischio cardiovascolare.

operatoria gia fissata, genererebbe una visita cardiologica
la cui “urgenza” sarebbe organizzativa, ma non clinica.
Pazienti con cardiopatia nota e sui quali & gia stato posto
un precedente giudizio da parte dello specialista Cardio-
logo di "elevatissimo rischio operatorio” oppure "non
indicazioni ad ulteriori approfondimenti dal lato cardio-
logico” per comorbilita giudicate proibitive o per condi-
zioni generali scadenti e che mantengano le medesime
condizioni, devono essere gestiti mediante il controllo di
pressione arteriosa (betabloccanti, inibitori dell’enzima di
conversione dell’angiotensina [ACE], sartani, calcioanta-
gonisti, alfa-litici centrali o periferici) e frequenza cardiaca
(betabloccanti, calcioantagonisiti non diidropiridinici, digi-
tale), dello stato di compenso (diuretici) e della sintomato-
logia anginosa (nitrati). Se vi & un controllo di tali parame-
tri la consulenza cardiologica e probabilmente destinata a
non aggiungere alcun contributo concreto.

E ragionevole affermare che i pazienti con cardiopatia
nota ed in follow-up specialistico cardiologico gia impo-
stato, che abbiano una consulenza/giudizio cardiologico
gia espressi negli ultimi 6 mesi da struttura istituzionale
con stabilita cardiologica (senza modifiche intercorrenti
dello stato clinico) non necessitino di ulteriore consulenza
cardiologica. Ugualmente non necessitano di consulenza
cardiologica i pazienti con stabilita cardiologica che: (a)
abbiano gia ricevuto (<6 mesi prima) il nulla osta cardiolo-
gico all'intervento, ma che poi non siano stati operati per
motivi non cardiovascolari; (b) abbiano gia ricevuto il nulla
osta cardiologico ed abbiano eseguito una chirurgia con
simile o minore rischio cardiovascolare, superandola sen-
za problemi cardiovascolari nei 6 mesi precedenti. Questo
aspetto e tuttavia soggetto a valutazione individuale del
Centro e alle specifiche realta organizzative locali.

In generale, la terapia cardiologica cronicamente assunta
andrebbe mantenuta nel perioperatorio, con possibili ec-

cezioni riguardanti i diuretici (in caso di interventi in cui si
prevede o & possibile una significativa perdita di liquidi) o
gli ACE-inibitori o i sartani (in caso di previste procedure a

Alcuni suggerimenti pratici
1. Appare opportuno attivare la consulenza cardiologica per
pazienti candidati a chirurgia a rischio intermedio-elevato

Tabella 4. Tabella decisionale per richiedere la consulenza cardiologica preoperatoria.

Rischio cardiologico della chirurgia

Elevato (>5%) Intermedio (1-5%) Basso (<1%)

Predittori maggiori Si A discrezione? No
(METS <4)

Predittori intermedi A discrezione? A discrezione? No
(METS <4) (METS <4)

Predittori minori No No No

Assenza di predittori No No No

3La decisione di chiedere la consulenza cardiologica, che spetta al chirurgo o all’anestesista, dipende in larga misura dalla riserva funzionale del
paziente, valutabile con I'indice METS. Se METS <4, opportuna la consulenza cardiologica; se METS >4, la consulenza cardiologica & probabil-
mente superflua.



rischio di ipotensione prolungata, per esempio I'anestesia
peridurale). Solo in tali situazioni il farmaco potrebbe essere
sospeso il giorno dell'intervento, riprendendolo nelle 48h
successive, in assenza di controindicazione accertata'®!'. Le
terapie anticoagulante e antiaggregante verranno gestite
invece, secondo indicazione cardiologica, in base al rischio
trombotico/emorragico (vedi paragrafi successivi).

5. Appare consigliabile controllare accuratamente la docu-
mentazione disponibile sul “Fascicolo sanitario elettroni-
co” dell’Azienda prima di richiedere consulenze o esami
diagnostici cardiologici. Cio evitera consulenze/esami ri-
dondanti ed indurra a richiederli con quesito mirato alla
soluzione/ottimizzazione di un problema specifico.

6. |referti delle procedure e i controlli dei dispositivi impianta-
bili (pacemaker ed defibrillatori) sono disponibili nel “Fasci-
colo sanitario elettronico” dell’Azienda. Per questi pazienti,
in assenza di altre problematiche cardiologiche, pud essere
sufficiente la segnalazione all’Ambulatorio Pacemaker; nei
pazienti a basso rischio (per esempio non pacemaker-di-
pendenti) e con controllo eseguito recentemente (<6-9
mesi) potra essere inviato un aggiornamento dell’ultimo
referto con le indicazioni per I'intervento in programma.

7. 1 consigli e le indicazioni esplicitate sopra per la gestione
dei pazienti chirurgici valgono ugualmente per le pazienti
in gravidanza che dovranno partorire, sia con parto vagi-
nale che con parto cesareo (considerati interventi a rischio
cardiovascolare intermedio) e i criteri per richiedere o non
richiedere la consulenza cardiologica preoperatoria riman-
gono quelli esplicitati in Tabella 4.

GESTIONE DELLA TERAPIA ANTICOAGULANTE
NEL PERIOPERATORIO (CHIRURGIA E PROCEDURE
ENDOSCOPICHE) (WARFARIN, ACENOCUMAROLO)

Scelta della strategia terapeutica in funzione
dell’intervento programmato

In rapporto al rischio emorragico dell'intervento chirurgico o
della procedura invasiva (Tabella 5)'2, il valore di international
normalized ratio (INR) che si consiglia di mantenere é:

e all'interno del range terapeutico, con INR intorno a 2-2.5
(comunque <3), se l'intervento ¢ a rischio emorragico bas-
50, senza necessita di sospendere la terapia anticoagulante
orale (TAO), ma rimodulandone la dose. Tra questi inter-
venti sono comprese le procedure di elettrostimolazione ed
elettrofisiologia interventistica (impianti e sostituzioni di pa-
cemaker, defibrillatori e taluni casi di ablazione transcatete-
re), essendo stato dimostrato un rischio emorragico mag-
giore utilizzando il bridge con eparina'®'*. Da sottolineare
che in alcuni casi & opportuno mantenere I'lNR comunque
<1.5, pur essendo il rischio emorragico di per sé non eleva-
to, per la potenziale necessita di trattamenti antiaggreganti
contemporanei;

e INR<1.5, per le procedure a rischio emorragico intermedio;

e INR <1.2, per le procedure a rischio emorragico elevato.

Sospensione della terapia anticoagulante orale:
stratificazione del rischio tromboembolico

In base alle indicazioni per cui si assume la TAO, i pazienti ven-
gono considerati a rischio alto, moderato o basso di tromboem-
bolia arteriosa (TA) o tromboembolia venosa (trombosi venosa
profonda e tromboembolia polmonare) in caso di sospensione

della TAO (Tabella 6)'. L'antagonizzazione della TAO (Tabella
7) é riservata in specifici casi di chirurgia urgente/emergente.

In rapporto al rischio tromboembolico del paziente viene
invece scelta una diversa strategia relativa all’'uso di eparina
come “bridge” (Tabella 8) durante la sospensione della TAO.

Nel paziente a rischio tromboembolico basso non ¢ indi-
cato il “bridge” preoperatorio con eparina, poiché le recenti
evidenze in letteratura' hanno dimostrato un maggior rischio
di sanguinamenti a fronte di sovrapponibili eventi tromboem-
bolici se si utilizza la strategia con terapia “bridge” rispetto
alla strategia senza terapia “bridge”.

Nel paziente a rischio tromboembolico intermedio e/o
alto, invece é consigliabile la terapia “bridge”' ed, in questo
caso, & generalmente preferibile I'utilizzo di eparina a bas-
so peso molecolare s.c. piuttosto dell’eparina non frazionata
e.v., per le seguenti ragioni:

e non vi sono elementi che dimostrino la superiorita dell’e-
parina non frazionata rispetto all’eparina a basso peso
molecolare;

e gli studi in cui & stata utilizzata eparina non frazionata
risalgono agli anni '70; in tutti gli studi pubblicati negli
ultimi 10 anni e stata utilizzata eparina a basso peso mo-
lecolare;

e ['utilizzo dell’eparina a basso peso molecolare non richie-
de ricovero ospedaliero.

L'eparina non frazionata puo essere tuttavia preferibile nelle
donne in gravidanza e negli interventi a rischio emorragico par-
ticolarmente elevato (es. neurochirurgia intracranica), pazienti
con protesi valvolari cardiache meccaniche ed ulteriori fattori
di rischio embolico per la possibilita di completa reversibilita
dell'effetto anticoagulante con protamina in caso di emorragia.

Sospendere la TAO per sostituirla con eparina a basso
peso molecolare non aggiustata per il peso corporeo pud
esporre il paziente a grave rischio trombotico.

Le eparine a basso peso molecolare utilizzate come terapia
“bridge” per la prevenzione del tromboembolismo nella so-
spensione degli antagonisti della vitamina K per manovre chi-
rurgiche e/o invasive rientrano nella Legge 648/96 (Farmaci con
uso consolidato nel trattamento di patologie cardiologiche per
indicazioni anche differenti da quelle previste dal provvedimen-
to di autorizzazione all'immissione in commercio) e pertanto il
paziente dovra firmare un consenso informato per tale utilizzo.

Nel caso di chirurgia o procedure in urgenzalemergenza:

— interruzione TAO + concentrato di complesso protrombi-
nico (CCP a 3 fattori) 25-50 Ul/kg (ripetibile 1 o 2 volte)
(Tabella 5)'®'7, oppure

— interruzione TAO + plasma fresco (Tabella 7), oppure

— basse dosi (1-2 mg) di vitamina K e.v. (evitando alte dosi
di vitamina K e.v. che possono favorire uno stato di iper-
coagulabilita).

Il trattamento della frattura di femore andrebbe assimilato
ad un intervento con carattere d'urgenza, in considerazione
delle linee guida internazionali'®'® e del documento di con-
senso regionale del Friuli Venezia Giulia?® che raccomandano
di eseguire I'intervento entro 24-48h, alla luce dell’'outcome
piu favorevole in termini di mortalita e morbilita.

Nel caso di chirurgia maggiore non rinviabile e trombosi ve-
nosa profonda o tromboembolia polmonare <2 settimane, con-
siderare posizionamento di filtro cavale preoperatorio e nel po-
stoperatorio seguire lo schema per rischio tromboembolico alto.
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Tabella 5. Rischio di sanguinamento in base al tipo di chirurgia o procedura endoscopica'?.

Rischio emorragico

Chirurgia minore che non necessita di sospensione della TAO (INR in range terapeutico o INR ~2)

Chirurgia dentale (uso di tecniche di emostasi
adeguate e acido tranexamico)

Chirurgia dermatologica

Chirurgia oculare

Procedure endoscopiche con o senza biopsia
(biopsia sconsigliata se INR >3)

Procedure urologiche

Iniezioni in articolazioni e/o tessuti molli, artrocentesi

Coronarografia/angioplastica coronarica
Impianto di pacemaker/ICD/CRT
Impianto di pacemaker leadless

Studio elettrofisiologico

Ablazione a RF di alcune aritmie sopraventricolari e
isolamento delle vene polmonari

Estrazioni singole o <3 denti
Protesi

Endodonzia

Igiene dentale

Terapia parodontale non chirurgica

Chirurgia micrografica di Mohs
Escissioni semplici

Avulsione ungueale
Condividere con chirurgo se:
trapianto di capelli
blefaroplastica

lifting facciale

Cataratta
Iniezioni intravitreal
Glaucoma

Del tratto gastrointestinale superiore

Del tratto gastrointestinale inferiore

ERCP senza sfinterectomia

Inserzione di stent biliare senza sfinterectomia
Endosonografia senza incannulazione
Enteroscopia “push” dell'intestino tenue
Videocapsula endoscopica

Stenting senza dilatazione

Cistoscopia

Basso

Basso

Basso

Basso

Basso
Basso
Basso
Basso
Intermedio
Basso

Intermedio

Chirurgia che necessita di sospensione della TAO ed eventuale terapia ponte (secondo schema di rischio tromboembolico) (INR <1.5)

Procedure endoscopiche Polipectomia Alto
Coagulazione laser Alto
Sfinterectomia endoscopica Alto
Dilatazione pneumatica Alto
Posizionamento di PEG Alto
Trattamento di varici Alto
ERCP con sfinterectomia Alto
Resezione della mucosa o dissezione submucosa Alto
per via endoscopica
Endoscopia ad ultrasuoni con ago aspirato Alto
Debulking di neoplasie Alto
Chirurgia oculare (con necessita di anestesia Trabeculectomia Intermedio
retrobulbare) Chirurgia complessa su retina Intermedio
Chirurgia complessa su palpebra Intermedio
Chirurgia complessa su ghiandole lacrimali Intermedio
Chirurgia complessa a livello orbitario Alto
Procedure urologiche Biopsia prostatica Alto
Biopsia vescicale Alto
Biopsia renale Alto
Litotrissia Alto
Chirurgia ortopedica Dell’anca Alto
Del ginocchio Alto
Della spalla Intermedio
(continua)



Tabella 5. (segue)

Rischio emorragico

Chirurgia toracica Bypass aortocoronarico Alto
Chirurgia valvolare Alto
Lobectomia polmonare Alto

Chirurgia orale estesa, altra chirurgia vascolare, Intermedio

addominale, toracica, ortopedica

Tecniche anestesiologiche (sospendere EBPM 12 h Anestesia spinale Alto

prima e riprenderla non prima di 4h dopo) Anestesia peridurale Alto
Inserimento/rimozione catetere peridurale Intermedio

Ablazioni complesse a sinistra (ablazione di TV) Intermedio

Chirurgia che necessita di sospensione della TAO ed eventuale terapia ponte (secondo schema di rischio tromboembolico) (INR <1.2)

Neurochirurgia (intracranica o spinale) Alto
Chirurgia vascolare maggiore Aneurisma aortico addominale Alto
Bypass aorto-femorale Alto
Chirurgia addominale Anastomosi intestinale Intermedio
Del tratto digestivo Alto
Chirurgia urologica Prostatectomia Alto
Asportazione di tumori vescicali Alto

Chirurgia su pelvi
Chirurgia vascolare su arti inferiori

Intermedio-alto
Intermedio

Per I'elenco completo del rischio emorragico delle differenti procedure/interventi, vedere anche http://jaccjacc.acc.org/Clinical_Document/
PMAC_Online_Appendix.pdf.

CRT, terapia di resincronizzazione cardiaca; EBPM, eparina a basso peso molecolare; ERCP, pancreascolagiografia retrograda endoscopica; ICD,
cardioverter-defibrillatore impiantabile; INR, international normalized ratio; PEG, gastrostomia endoscopica percutanea; RF, radiofrequenza;

TAO, terapia anticoagulante orale; TV, tachicardia ventricolare.

Tabella 6. Gestione della terapia anticoagulante nel perioperatorio (warfarin o acenocumarolo)'>2':22,

Preoperatorio

Postoperatorio

Modulazione della terapia anticoagulante senza sospensione della TAO (INR target 2-2.5, INR accettabile <3)

Controllo INR 4-5 giorni prima della procedura

Controllo INR il giorno prima della procedura

Controllo INR il giorno della procedura

Rischio tromboembolico basso

— FA con CHA,DS,-VASc score <4 e non precedente ictus/TIA/TEA
periferica

— Pregresso e unico evento di TEP o TVP >12 mesi

— Pregressa TEA periferica in assenza di FA

— Cardiomiopatia dilatativa

— Protesi valvolare aortica meccanica bileaflet >3 mesi senza altri FR
tromboembolico

Sospendere TAO 4 giorni prima dell’intervento — intervento a INR <1.5
Non necessaria embricazione con EBPM

Rischio tromboembolico intermedio

— FA con CHA,DS,-VASc score 5-6

— FA con ictus/TIA/TEA periferica =3 mesi

— Pregresso e unico evento di TEP o TVP >3 mesi e <12 mesi
— =2 eventi ischemici cerebrali senza FR per cardioembolismo®
— Patologia oncologica maligna attiva o trattata <6 mesi

Sospendere TAO 4 giorni prima dell'intervento — intervento a INR <1.5
— EBPM (dose profilattica o terapeutica, in base al rischio emorragico
dell'intervento, aggiustata per il peso corporeo) ogni 12 h (prima

dose dopo 24-48h dall’ultima dose di TAO, appena INR <2; stretto
controllo dell'INR)
— Sospendere EBPM 12-24h prima dell'intervento

Mantenere la TAO a dosaggio abituale

EBPM (dose profilattica) 1 volta/die (prima dose 12 h dopo I'intervento?)
a scopo di profilassi TVP, se indicata

Riprendere TAO, alla dose usuale per il paziente, entro 24 h
dall'intervento

Sospendere EBPM quando INR in range terapeutico

EBPM (dose profilattica o terapeutica, aggiustata per il peso
corporeo, in base ad emostasi) ogni 12 h (riprendere dopo 12h
dall'intervento®c)

Riprendere TAO, alla dose usuale per il paziente, a 24h
dall'intervento?

Sospendere EBPM quando INR in range terapeutico

(continua)
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Tabella 6. (segue)

Preoperatorio

Postoperatorio

Rischio tromboembolico alto

(da condividere con consulente cardiologo)
— FA con CHA,DS,-VASc score =7

— Ictus/TIA/TEA periferica <3 mesi

— FAin valvulopatia reumatica

— Pregresso evento di TEP o TVP <3 mesi
— TEP recidivante

— Protesi valvolare meccanica (qualunque modello in qualsiasi
sede, ad eccezione della protesi valvolare meccanica aortica
bileaflet >3 mesi senza altri FR tromboembolico)

— Impianto di protesi valvolare biologica mitralica o tricuspidale
o plastica mitralica <3 mesi

— Trombosi intracardiaca documentata all’ecocardiografia
— Stato di trombofilia documentato

Sospendere TAO 4 giorni prima dell'intervento — intervento a INR <1.5

Vengono proposti due schemi:

1. Somministrare EBPM (dose terapeutica, aggiustata per il peso
corporeo) ogni 12 h (prima dose dopo 24-48h dall’ultima dose
di TAO, appena INR <2; stretto controllo dell'INR)
Sospendere EBPM 12-24h prima dell’intervento?

2. 9 (schema da preferire nei pazienti con protesi valvolare
meccanica)

Ospedalizzare il paziente

Somministrare ENF (dose terapeutica) (a partire da 24-48h
dall'ultima dose di TAO, appena INR <2; stretto controllo dell'INR,
aPTT ed emocromo)

Sospendere ENF 4-6 h prima dell’intervento

Vengono proposti due schemi:
1. EBPM (almeno a dose profilattica) ogni 12 h (riprendere dopo
12 h dall’intervento?<

Proseguire con EBPM (dose terapeutica) ogni 12 h appena
I'emostasi efficace lo consente e comungue non oltre 36h
dall'intervento®

Riprendere TAO, alla dose usuale per il paziente, a 24h
dall'intervento?

Sospendere EBPM quando INR in range terapeutico

2. Riprendere ENF (senza bolo) a dose di infusione uguale a quella
pre-sospensione dopo 6-12 h dall'intervento (target aPTT 55-705s
a 36-38h dall’intervento)

Riprendere TAO, alla dose usuale per il paziente, a 24h

dall’intervento?

Sospendere ENF quando INR in range terapeutico

aPTT, tempo di tromboplastina parziale attivato; FA, fibrillazione atriale; EBPM, eparina a basso peso molecolare; ENF, eparina non frazionata;
FR, fattori di rischio; INR, international normalized ratio; TAO, terapia anticoagulante orale; TEA, tromboembolia arteriosa; TEP, tromboembolia
polmonare; TIA, attacco ischemico transitorio; TVP, trombosi venosa profonda.

2Posporre se rischio di sanguinamento elevato (concordando con il chirurgo).

°FR per cardioembolismo: diabete mellito, frazione di eiezione ventricolare sinistra <30%, ipertensione arteriosa, valvulopatia, infarto miocar-
dico con sopraslivellamento del tratto ST <1 mese, tromboembolia pregressa, eta >75 anni, FA.

Se peso corporeo <45 kg o clearance della creatinina <30 ml/min: EBPM (dose profilattica) 1 volta/die.

dNella donna gravida con protesi valvolare meccanica si preferisce |'utilizzo di ENF per terapia ponte (schema per rischio tromboembolico alto).
¢In base al giudizio clinico di necessita di mantenere il paziente sicuramente scoagulato nell’attesa che I'INR scenda.

GESTIONE DEGLI ANTICOAGULANTI ORALI
DIRETTI NEL PERIOPERATORIO (CHIRURGIA E
PROCEDURE ENDOSCOPICHE)'>232* (DABIGATRAN,
RIVAROXABAN, APIXABAN, EDOXABAN)

In considerazione della breve emivita dei DOAC, dal momento
che non ci sono dati certi in merito alla concentrazione ema-
tica di anticoagulante alla quale & possibile eseguire manovre
invasive, & generalmente sufficiente sospendere il farmaco
24-72h (a seconda della funzione renale) prima della pro-
cedura e riprenderlo dopo la procedura senza “bridge” con
eparina a basso peso molecolare (Tabella 9)™.

Per interventi con emostasi immediata e completa, la tera-
pia con DOAC puo essere ripresa 6-8h dopo l'intervento, alla
dose precedentemente assunta.

Un protocollo piu conservativo per la ripresa della terapia
anticoagulante é illustrato nella Tabella 10.

e per le procedure di anestesia neuroassiale il rischio emorra-
gico e gli eventi conseguenti ad un’eventuale emorragia a

tale livello possono essere drammatici, per cui si adotta uno
schema piu cauto. Questo implica un’attenta valutazione
del tipo di anestesia da scegliere in pazienti con rischio
tromboembolico elevato che non & consigliabile lasciare
non adeguatamente scoagulati per pit giorni (Tabella 11)%;

Tabella 7. Dosaggi di concentrato di complesso protrombinico a 3
(3F-CCP) o 4 fattori (4F-CCP) o di plasma fresco in base al valore di
international normalized ratio (INR)"®"7.

INR 3F-CCP 4F-CCP Plasma fresco
(Ul/kg) (Ul/kg) (ml/kg)
2-4 30 25 10
4-6 40 35 12
>6 50 50 15
Max 5000 Ul Max 1500 ml

(per kg >100) (per kg >100)




Tabella 8. Dosi profilattiche e terapeutiche di eparina a basso peso molecolare? e calciparina.

Dosi profilattiche (s.c.)

Dosi terapeutiche (s.c.)

Enoxaparina 4000 Ul/die 100 Ul/kg bid
Dalteparina 5000 Ul/die 100 Ul/kg bid®
Nadroparina 38 Ul/kg/die 92.7 Ul/kg bid®
171 Ul/kg/die
Fondaparinux 2.5 mg/die 5 mg/die se peso <50 kg
7.5 mg/die se peso 50-100 kg
10 mg/die se peso >100 kg
Calciparina 5000 Ul bid 12500 U, 2 volte/die
(da preferire nei pazienti con IRC) (non necessario monitoraggio aPTT) (consigliato controllo di aPTT dopo 6h dalla

somministrazione per evitare sovradosaggi)®®

aPTT, tempo di tromboplastina parziale attivato; IRC, insufficienza renale cronica.
aDosi da diminuire secondo scheda tecnica in caso di ridotta clearance della creatinina.

®Espresso come unita internazionali di attivita anti-Xa.

Tabella 9. Ultima somministrazione di anticoagulanti orali diretti prima di chirurgia o procedura interventistica'® (tranne anestesia neuroassiale).

Farmaco CICr (ml/min) Rischio emorragico Rischio emorragico
basso intermedio-alto
Dabigatran =80 =224 h* 248 h
50-79 =36 h =72 h
30-49 =48 h =96 h
15-29 =72 h =120 h
ilvir;)gaa: - =30 =24 h =48 h
b 15-29 =36 h =72 h
Edoxaban

CICr, clearance della creatinina.

Tabella 10. Protocollo piti conservativo per ripresa di anticoagulanti orali diretti (DOAC) dopo chirurgia o procedura interventistical5 (tranne

anestesia neuroassiale) (considerare anche I'emostasi ottenuta).

Farmaco Rischio emorragico Rischio emorragico
basso intermedio-alto
Qualsiasi DOAC (alla dose 24 h 48-72 h

precedentemente assunta)

CICr, clearance della creatinina.

e per chirurgia o procedure urgenti: interrompere la tera-
pia con DOAC ed eseguire I'intervento almeno 12 h (me-
glio 24 h) dopo I'assunzione dell’ultima dose di DOAC.
Tuttavia, in presenza di insufficienza renale, in chi as-
sume dabigatran, I'emostasi si normalizza dopo almeno
36-48h (eventualmente, in questi casi considerare dialisi,
che rimuove il 62% di dabigatran attivo dopo 2 h, 68%
dopo 4h).

In caso di interventi o procedure in urgenza/emergenza,
& possibile richiedere il dosaggio quantitativo di rivaroxa-
ban e apixaban mediante la determinazione dell’attivita
anti-Xa, il dosaggio quantitativo di dabigatran con il test
del tempo di trombina diluito e il dosaggio qualitativo di
edoxaban?®. Se intervento in emergenza, in caso di emor-
ragia, utilizzare:

— misure di emostasi locale;
— espansione plasmatica;
— emotrasfusione;

idarucizumab alla dose di 5 g (due infusioni consecutive
di 2.5 g/50 mlin 5-10 min) in caso di terapia con dabiga-
tran, ripetibile una volta alla stessa dose, se sanguinamen-
to persistente;

considerare 4F-CCP 25 Ul/kg (ripetibile 1 o 2 volte)?” (ma
non esistono dati clinici solidi di efficacia);

considerare CCP attivato 50 Ul/kg, max 200 Ul/kg/die
(ma non esistono dati clinici di superiorita rispetto a
CCP)28.

A differenza della terapia con antagonisti della vitamina

K, il trattamento con DOAC in genere non richiede il monito-
raggio di laboratorio. Ci sono tuttavia delle situazioni cliniche
in cui & consigliabile determinare la concentrazione ematica
dell’anticoagulante?®:

10

in caso di funzionalita epatica e/o renale ridotta;

qualora si verifichino eventi di tipo emorragico o trombotico;
guando & possibile I'interazione importante con altri farmaci;
se si sospetta un sovradosaggio;
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— in caso di interventi urgenti, se si rende necessaria una
rapida neutralizzazione dell’attivita anticoagulante;
— in soggetti con peso corporeo estremo.

GESTIONE DEI FARMACI ANTIAGGREGANTI NEL
PERIOPERATORIO (CHIRURGIA E PROCEDURE
ENDOSCOPICHE)'2293% (Tabella 12)

Se il rischio trombotico & intermedio o elevato e l'intervento
chirurgico e differibile, rinviare I'intervento fino a quando il
rischio trombotico sara piu basso.

L'eparina non frazionata e I'eparina a basso peso mole-
colare non sono raccomandate in sostituzione della terapia
antiaggregante nel perioperatorio poiché non hanno effetto
antiaggregante e sono associate ad un maggior rischio di san-
guinamento?'.

PROFILASSI DELLENDOCARDITE BATTERICA
NEI PAZIENTI DA SOTTOPORRE A PROCEDURE
ENDOSCOPICHE3%3¢ (Tabelle 13 e 14)

E indicato eseguire la profilassi antibiotica dell’endocardite
infettiva nei pazienti portatori di condizioni cardiache ad
alto rischio di contrarre I'infezione che vengano sottoposti
a procedure a rischio per diffusione dell'infezione.

PROTOCOLLO DI GESTIONE DEI PAZIENTI

CON DISPOSITIVO ELETTRONICO CARDIACO
IMPIANTABILE DA SOTTOPORRE A CHIRURGIA
O PROCEDURE ENDOSCOPICHE%537-40 (Tabella 15)

Considerazioni generali

1. Lelettrobisturi bipolare non causa interferenza elettroma-
gnetica se non applicato direttamente al CIED.

2. Lelettrobisturi monopolare & in grado, potenzialmente,
di determinare interferenza elettromagnetica quando il
sistema CIED con relativi elettocateteri € compreso tra il
bisturi e la piastra di terra. Durante cauterizzazione, I'atti-
vita elettrica dell’elettrobisturi pud essere riconosciuta dal
CIED ed essere erroneamente interpretata come attivita
elettrica cardiaca (“oversensing”). Cid puo portare a:

— inibizione della stimolazione da parte del pacemaker (con
potenziale asistolia nei pazienti pacemaker-dipendenti)

— incremento della frequenza di stimolazione (nei pace-
maker bicamerali)

— scarica inappropriata da parte del defibrillatore.
In caso di applicazione diretta sul CIED & possibile andare
a determinare un reset del dispositivo che si autopro-
gramma in “modalita di sicurezza” (variabile da disposi-
tivo a dispositivo).

3. La cardioversione elettrica, in particolare con le piastre po-
sizionate anteriormente e lateralmente al torace (campo
elettrico parallelo agli elettrodi impiantati) pud danneg-
giare il dispositivo e determinare un “effetto ablazione”
con aumento della soglia di stimolazione. Cid puo essere
evitato posizionando le piastre in sede antero-posteriore
(campo elettrico perpendicolare alla direzione degli elet-
trodi del CIED), a distanza dal generatore.

4. Per I'ablazione a radiofrequenza valgono in via prudenzia-
le le stesse considerazioni fatte per I'elettrobisturi mono-
polare; non vi sono tuttavia dimostrazioni di interferenze
con i pacemaker durante gli interventi di ablazione trans-
catetere, mentre I'applicazione diretta della radiofrequenza
a livello cardiaco pud generare interventi inappropriati del
defibrillatore. Non ci sono dati sull’applicazione della radio-
frequenza in altri distretti, per i quali valgono le stesse indi-
cazioni che per la radiofrequenza cardiaca e I'elettrobisturi.

5. La radioterapia pud causare malfunzionamenti (e possibi-
le reset del CIED) con meccanismi dipendenti soprattutto
dall’energia utilizzata dall’acceleratore lineare ed in parte
alla dose diretta al dispositivo).

Procedure ad elevato rischio di interferenza con

il dispositivo elettronico cardiaco impiantabile

— Utilizzo di elettrobisturi monopolare con campo elettrico
tra I'erogatore e la piastra di terra che comprende il torace).

— Cardioversione elettrica (in particolare con piastre in sede
anteriore e laterale).

— Ablazione a radiofrequenza monopolare (con campo elettrico
tra I'erogatore e la piastra di terra che comprende il torace).

— Radioterapia (in presenza di elevate energie e dosi al dispo-
sitivo).

Pazienti ad elevato rischio in caso di interferenze

— Pazienti pacemaker-dipendenti (coloro nei quali non vi sia
un‘attivita cardiaca spontanea). Lattivita spontanea puod
essere dimostrata al normale controllo elettrocardiografico.
Qualora il tracciato dovesse mostrare un costante attivita
stimolata all'ECG bisogna valutare I'eventuale ritmo spon-
taneo presente all’ultimo controllo del pacemaker eseguito.

— Pazienti portatori di defibrillatore.

Tabella 11. Timing di sospensione e ripresa degli anticoagulanti orali diretti (DOAC) nelle procedure anestesiologiche.

Farmaco (indipendentemente da CrCl)

Rischio emorragico alto

Ultima somministrazione di DOAC prima di anestesia neuroassiale?*

Dabigatran

Rivaroxaban
Apixaban
Edoxaban

96-120 h

72-120 h

Ripresa di DOAC dopo anestesia neuroassiale?* o rimozione del catetere epidurale

Qualsiasi DOAC (alla dose precedentemente assunta)

24 h

CICr, clearance della creatinina.
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Tabella 12. Gestione dei farmaci antiaggreganti nel perioperatorio.

Farmaco Preoperatorio Postoperatorio
ASA e Chirurgia a rischio emorragico basso o intermedio: e Continuare (se non praticabile per os, acetilsalicilato
non sospendere (dose da somministrare <325 mg) di lisina 250 mg/die e.v.)
e Chirurgia a rischio emorragico elevato: valutare e Riprendere alla dose <325 mg/die in base ad
attentamente in base alla specifica situazione emostasi
clinica la sospensione 7 giorni prima; in particolare
sospendere in:
— Neurochirurgia
— Prostatectomia
Clopidogrel e Chirurgia a rischio emorragico basso o intermedio: Continuare (se non sospeso), oppure

ASA + clopidogrel
ASA + prasugrel

ASA + ticagrelor

Ticlopidina

valutare se sospendere 5 giorni prima in base al
rischio trombotico

e Chirurgia o anestesia (epidurale, regionale) a rischio
emorragico elevato: sospendere 5 giorni prima
dell'intervento

Se intervento in emergenza, chiedere disponibilita
piastrine

Non sospendere e rinviare intervento perché condizioni

ad alto rischio di trombosi?®:

— nei primi 6 mesi dopo PTCA + stent medicato e
anatomia coronarica a rischio elevato (stent lunghi,
multipli, in overlapping, in piccoli vasi, biforcazioni,

tronco comune, presenza di vasi non rivascolarizzati,

stent bioriassorbibili, trattamento di occlusioni
croniche, pregressa trombosi di stent durante
adeguata terapia antiaggregante)

— nei primi 6 mesi post-PTCA eseguita per STEMI o

SCA-NSTE + stent senza anatomia coronarica a rischio

elevato

— nei primi 1-6 mesi post-PTCA elettiva in coronaropatia
stabile (preferire 6 mesi se PTCA con pallone medicato)

— nelle prime 2 settimane post-PTCA elettiva in
coronaropatia stabile senza stent

— nei primi 1-12 mesi post-SCA (senza stent)

— nei primi 6 mesi dopo bypass aortocoronarico
eseguito per SCA

In altri casi sospendere ticagrelor 3 giorni prima

dell'intervento, clopidogrel 5 giorni prima dell’intervento,
prasugrel 7 giorni prima dell'intervento), mantenendo ASA

Se intervento non rinviabile e rischio trombotico elevato

sospendere ticagrelor 3 giorni prima dell'intervento,
clopidogrel 5 giorni prima dell'intervento, prasugrel 7
giorni prima dell'intervento, mantenendo ASA

e
in casi selezionati, da condividere con il Cardiologo,

considerare “bridge” con tirofiban (non necessariamente

con bolo), da iniziare 72 h prima della chirurgia e
sospendere 4-6h prima dell'intervento (8-12h nei
pazienti con CICr <30 ml/min). La dose di tirofiban da
utilizzare € la stessa di quella approvata per la SCA'232,
Il “bridge” con tirofiban dovrebbe essere eseguito con
monitoraggio in UTIC

Se intervento in emergenza, chiedere disponibilita
piastrine

Sospendere 10 giorni prima

Se intervento in emergenza, chiedere disponibilita
piastrine

Riprendere, in base ad emostasi, possibilmente entro
48h, alla dose di carico di 300 mg il primo giorno
seqguita da 75 mg/die

Riprendere, in base ad emostasi, possibilmente entro
48h, alla dose di carico di 300 mg il primo giorno
seguita da 75 mg/die

Riprendere, in base ad emostasi, possibilmente entro
48h?, con dose di carico'? di:
300 mg il primo giorno seguita da 75 mg/die per
clopidogrel
60 mg il primo giorno seguita da 10 mg/die per
prasugrel
e 180 mg il primo giorno seguita da 90 mg bid per
ticagrelor

In casi selezionati, da condividere con il Cardiologo,
se la somministrazione orale non & possibile nel
postoperatorio, considerare la ripresa di tirofiban (con
bolo) 4-6h post-intervento (in base ad emostasi), da
sospendere alla ripresa dell’antiaggregante per os o
dopo max 108 h di trattamento in totale (pre + post-
chirurgia). E associabile EBPM a dose profilattica per
prevenzione della TVP post-chirurgica®?33

Riprendere alla dose di 250 mg bid in base ad emostasi

ASA, acido acetilsalicilico; CICr, clearance della creatinina; EBPM, eparina a basso peso molecolare; PTCA, angioplastica coronarica; SCA,
sindrome coronarica acuta; SCA-NSTE, sindrome coronarica acuta senza sopraslivellamento del tratto ST; STEMI, infarto miocardico con sopra-
slivellamento del tratto ST; TVP, trombosi venosa profonda; UTIC, unita di terapia intensiva cardiologica.
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Tabella 13. Indicazioni alla profilassi antibiotica.

Alto rischio di endocardite infettiva Procedure ad alto rischio di diffondere I'infezione

Profilassi antibiotica indicata

e Protesi valvolare cardiaca e Broncoscopia con incisione della mucosa respiratoria o biopsie-
e Plastica valvolare con materiale protesico incisioni in genere della mucosa del tratto respiratorio inclusi
tonsillectomia o adenoidectomia (Tabella 14)

e Se nota infezione del tratto gastrointestinale

— cardiopatie congenite cianotizzanti non corrette, inclusi shunt Cistoscopia o altre manipolazioni del tratto urinario in nota
e condotti palliativi infezione del tratto genitourinario, eradicazione infezione
prima della procedura (penicillina, ampicillina, piperacillina,

— difetti congeniti corretti completamente con materiale vancomicina). Se procedura urgente, profilassi empirica o guidata
protesico o dispositivo, sia chirurgicamente che per via da antibiogramma vs enterococco.

percutanea, <6 mesi dall'intervento

— cardiopatie congenite corrette con residui difetti a livello o
vicino al patch protesico o al dispositivo

e Trapiantati cardiaci che hanno sviluppato una valvulopatia

e Precedente endocardite infettiva
e Cardiopatie congenite seguenti:

Rischio intermedio di endocardite infettiva

Profilassi antibiotica di routine non indicata

e Cardiopatie congenite non cianotizzanti (eccetto difetto interatriale tipo ostium secundum che é a basso rischio di endocardite infettiva),
inclusa valvola aortica bicuspide

e Valvulopatie acquisite
e Cardiomiopatia ipertrofica
e Prolasso valvolare mitralico con insufficienza mitralica associata o severo ispessimento dei lembi valvolari

Tabella 14. Profilassi antibiotica per i vari tipi di procedure.

Eseguire prima di 30-60 min prima di procedure odontoiatriche e del tratto respiratorio
con incisione o biopsia della mucosa respiratoria

Situazione Antibiotico Dosaggio, via di somministrazione

Standard Amoxicillina Adulti: 2 g per os
Bambini: 50 mg/kg per os

Non assume terapia orale Ampicillina Adulti: 2 gi.m./e.v.
Bambini: 50 mg/kg i.m./e.v.

Allergia a penicillina o ampicillina Clindamicina Adulti: 600 mg per os
Bambini: 20 mg/kg per os

o Azitromicina Adulti: 500 mg per os
Bambini: 15 mg/kg per os

o Claritromicina Adulti: 500 mg per os
Bambini: 15 mg/kg per os
Allergia ad ampicillina + non assume terapia orale  Clindamicina Adulti: 600 mg e.v.
Bambini: 20 mg/kg e.v.

Procedure gastrointestinali e genitourinarie

Procedure senza infezione nota Profilassi non indicata

Procedure con infezione nota genitourinaria o Nella terapia agente attivo contro enterococco
gastrointestinale

Cistoscopia elettiva o altra manipolazione Terapia antibiotica con agente attivo contro
genitourinaria con infezione urinaria o enterococco

colonizzazione da enterococco

Pazienti a basso rischio in caso di interferenze — hain programma un controllo strumentale nell'immediato
— Pazienti non pacemaker-dipendenti (pazienti con attivita post-ricovero (1-2 mesi), ma presenta limitazioni logistiche.

cardiaca spontanea all'ECG, anche non costante). oo e .
P ' ) | controlli dei pacemaker vengono eseguiti di norma ogni

Il controllo pre-dimissione & indicato nel paziente porta- 12 mesi, quelli dei defibrillatori ogni 6 mesi. Molti dispositivi

tore di CIED che: sono inoltre dotati di monitoraggio remoto via web da domi-

— ha subito riprogrammazione prima dell'intervento; cilio con controlli ancora piu frequenti.

— & andato incontro ad arresto cardiorespiratorio durante Nei pazienti portatori di defibrillatore & preferibile la di-
I'intervento; sattivazione, anche in condizioni di elezione, posizionando il
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Tabella 15. Riprogrammazione dei dispositivi cardiaci nella perichi-
rurgia/procedura

Pacemaker

Pazienti pacemaker-dipendenti
Pre-procedura (al di sopra dell’ombelico)

— Riprogrammare pacemaker in modo asincrono e sospendere
algoritmi di “rate-responsive” oppure

— Posizionare magnete sopra il dispositivo durante la procedura
Post-procedura

— Riprogrammare il pacemaker con le impostazioni consuete,
oppure

— Rimuovere il magnete

Pazienti non pacemaker-dipendenti
Pre-procedura

— Non necessaria riprogrammazione del pacemaker
Post-procedura

— Eventuale controllo della programmazione del pacemaker

Defibrillatori

Pre-procedura (elettrobisturi monopolare, ablazione a
radiofrequenza)

— Programmare disattivazione di funzione anti-tachicardica e di
defibrillazione subito prima della procedura (riprogrammando il
dispositivo oppure applicando il magnete sopra il generatore)

— Mantenere paziente con ECG monitorizzato e con
pulsossimetro durante tale disattivazione

— Disporre di defibrillatore esterno (preferibilmente con funzione
di pacing) e carrello emergenza durante la procedura nei
pazienti con storia di interventi appropriati del dispositivo

Post-procedura

— Riattivare funzione anti-tachicardica con il programmatore
(o rimuovere il magnete). Il monitoraggio continuo ECG va
proseguito fino alla riattivazione del dispositivo

Tabella 16. Indicatori di processo e di risultato.

magnete sul generatore piuttosto che con il programmatore
per ridurre la possibilita di mancata riattivazione delle tera-
pie anti-tachicardiche. Da sottolineare che nei pazienti con
defibrillatore il magnete non modifica la programmazione
anti-bradicardica (la funzione “pacemaker” dei defibrillatori).

Nei pazienti portatori di pacemaker il posizionamento del
magnete determina una stimolazione fissa, ossia indipenden-
te dall’attivita cardiaca o extracardiaca sentita, inizialmente ad
una frequenza variabile con lo stato di carica del generatore e
poi alla frequenza programmata.

Sia nei pazienti portatori di pacemaker che di defibrillato-
re tutti i parametri iniziali vengono ripristinati semplicemente
rimuovendo il magnete dal paziente.

Accorgimenti per ridurre al minimo le interferenze
elettromagnetiche
Nei pazienti portatori di pacemaker e pacemaker-dipendenti:

— utilizzare bisturi bipolari se possibile;

— incaso di utilizzo di bisturi monopolare, posizionare la piastra
di terra a distanza dal generatore evitando, se possibile, che il
campo elettrico bisturi-piastra non comprenda il torace;

— in caso di utilizzo di bisturi monopolare, evitare singole
erogazioni prolungate (erogare brevi burst di max 1-2s ad
intervalli di almeno 2-3s;

— se possibile mantenere il bisturi elettrico ad almeno 15 cm
dal generatore;

— misurare la frequenza cardiaca con metodi non elettro-
cardiografici (pressione arteriosa invasiva, pulsossimetro).

Eseguire, in tutti i pazienti portatori di CIED, un ECG da
refertare, appena possibile subito dopo la procedura.

Indicatori
Valutazione semestrale (Tabella 16).

Indicatori

Strumento Responsabile

Processo

N. richieste di consulenza cardiologica inserite in Gestore Richieste/n. consulenze

cardiologiche eseguite

Timing di espletamento delle consulenze cardiologiche non urgenti rispetto alla

data di richiesta

Risultato

N. richieste di consulenza cardiologica in assenza di predittori di rischio o presenza

Gestore Richieste Direzione Generale + Cardio

Business Object

di predittori minori di rischio cardiologico/n. consulenze cardiologiche eseguite

N. richieste di consulenza cardiologica emergenti o urgenti/n. richieste con criteri

di emergenza/urgenza secondo protocollo

N. sospensioni ASA/n. sospensioni ASA controindicate da consulenza cardiologica Cartella clinica

o indicazioni del protocollo

N. giorni di sospensione ASA da intervento o procedura/7 giorni

N. giorni di sospensione ticagrelor da intervento o procedura/3 giorni

N. giorni di sospensione clopidogrel da intervento o procedura/5 giorni

Business Object Cardio
Cardionet Cardio
Cardionet Cardio

Reparto richiedente consulenza
cardiologica

Cartella clinica Reparto richiedente consulenza

cardiologica

Cartella clinica Reparto richiedente consulenza

cardiologica

Cartella clinica Reparto richiedente consulenza

cardiologica

(continua)
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Tabella 16. (segue)

Indicatori

Strumento Responsabile

N. giorni di sospensione prasugrel da intervento o procedura/7 giorni

N. sospensioni secondo antiaggregante/n. sospensioni secondo antiaggregante

controindicate da consulenza cardiologica o indicazioni del protocollo

N. pazienti con dose di EBPM preoperatoria secondo indicazioni consulenza
cardiologica o protocollo/n. pazienti in TAO con passaggio a EBPM preoperatoria

Cartella clinica Reparto richiedente consulenza

cardiologica

Cartella clinica Reparto richiedente consulenza

cardiologica

Cartella clinica Reparto richiedente consulenza

cardiologica

ASA, acido acetilsalicilico; EBPM, eparina a basso peso molecolare; TA, terapia anticoagulante orale.

CONCLUSIONI

Il numero sempre pil elevato di pazienti cardiopatici che van-
no incontro ad un intervento di chirurgia non cardiaca o a
una procedura invasiva ha richiesto un protocollo aziendale
basato sulle evidenze scientifiche della letteratura internazio-
nale e condiviso tra tutte le figure professionali che gestiscono
i pazienti. Riteniamo che questo metodo sia efficace per poter
uniformare i comportamenti di gestione, ottimizzare i tempi
di preparazione e ridurre il rischio clinico. Un tale protocollo
mantiene una valenza operativa se vengono effettuati audit
che, anche attraverso I'impiego di indicatori, ne dimostrino
I'applicazione corretta o ne evidenzino i punti critici, al fine di
migliorarlo continuamente.

RIASSUNTO

La gestione dei pazienti con nota o sospetta cardiopatia, che sono ri-
coverati o che devono essere sottoposti ad intervento chirurgico non
cardiaco o ad una procedura invasiva, € molto complessa, sia per
le comorbilita spesso presenti, sia per le molteplici terapie assunte,
sia perché spesso sono portatori di dispositivi cardiaci impiantabili.
Scopo di questo documento ¢ di fornire indicazioni e standardizzare
i comportamenti dei vari medici nella gestione dei pazienti cardio-
patici o sospetti tali, al fine di (a) gestire le acuzie cardiologiche con
timing e accuratezza adeguati, e (b) definire il rischio cardiologico
nel singolo paziente con tempi ed indicazioni appropriate, permet-
tendogli di affrontare la procedura chirurgica o invasiva con il rischio
piu basso correlato alla presenza della cardiopatia.

Parole chiave. Antiaggreganti; Anticoagulanti; Anticoagulanti
orali diretti; Chirurgia; Dispositivi cardiaci impiantabili; Endocardite;
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