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1. OGGETTO, SCOPO E CAMPO DI APPLICAZIONE

Enhanced recovery after surgery (ERAS) intende un approccio multimodale e
multidisciplinare intento a minimizzare lo stress chirurgico, ridurre le complicanze

peri-operatorie, i tempi e i costi di degenza e migliorando I'outcome in seguito alle
procedure chirurgiche elettive. | protocolli ERAS presentano una ottimizzazione
preoperatoria iniziale, una fase intraoperatoria volta alla preservazione e al
minimizzare gli insulti d’organo, una fase post operatoria che dovrebbe garantire un
quanto piu rapido ritorno alla baseline fisica e neurologica del paziente. IL PDTA viene
applicato a partire dalla fase di pre-ospedalizzazione, nel reparto di cardiochirurgia,
in Sala Operatoria Cardiochirurgica e in T.l.P.O. Cardiochirurgica.

2. TERMINOLOGIA ED ABBREVIAZIONI

ERAS: Enhanced recovery after surgery.
BMI: Body max Index

TSA: tronchi sovra-aortici

TEE: transesophageal ecography

PPV: Pulse pressure Variation

SVV: stroke volume variation

CABG: Coronaro-aortic bypass graft
SVAo: sostituzione valvolare aortica
PCR: Proteina C reattiva

EGA: Emogasanalisi arteriosa

PCT: procalcitonina

ACT: attivated clotting time

Pa02 /FiO2: Pressione arteriosa ossigeno/frazione inspirata ossigeno
Peep: Positive and espiration pressure.
METS: Metabolic Equivalent of Task

EV: Endovena

CVP: Catetere Venoso Periferico
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4. MODALITA ESECUTIVE

4.1 Fase preoperatoria:

Il paziente cardiochirurgico dovrebbe poter accedere alla visita anestesiologica

quanto piu precocemente possibile dal momento in cui viene posta l'indicazione
chirurgica al fine di poter valutare al meglio il paziente e garantirgli un

condizionamento preoperatorio tanto piu efficace.

- Informare il paziente sui benefici legati all’eliminazione del tabagismo e al
consumo eccessivo di alcool nel periodo preoperatorio.
- Valutazione dello stato nutrizionale:

riduzioni o aumenti)

- BMI

- Dosaggio Albumina, Proteine totali.
- Recenti variazioni della dieta (importanti

Valutare la necessita di supplementi orali, enterali o parenterali nel periodo
preoperatorio al fine di ottimizzare le carenze.
- Valutazione riguardo la sospensione di farmaci antiaggreganti o anticoagulanti

(vedi tabella 1)

- Valutazione riguardo sospensione o proseguo di farmaci quali statine,
ipoglicemizzanti orali o altro.
- Valutazione sideremia, ferritina e trasferrina.
anemia (Tabella 2) puo indirizzare verso processi diagnostico terapeutici

L'individuazione del tipo di
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dell’anemia volti all’individuazione e se possibile alla correzione delle cause
nonché all’ottimizzazione preoperatoria (Tabella 3).

Test preoperatori:

Elettrocardiogramma;

Ecocardiogramma recente (massimo 5-7 giorni antecedente alla visita e/o
all'intervento);

Coronarografia;

Ecocolordoppler TSA nei paziente candidati CABG e SVAo per stenosi calcifica.

Testdilaboratorio standard: Emocromo con formula, Funzione renale, funzione
epatica, Bilirubina tot e frazionata, Markers cardiaci completi, Coagulazione
comprensiva di fibrinogeno e antitrombina Ill, glicemia, albumina, proteine,
sideremia, saturazione della trasferrina e ferritina, esame urine, da effettuare
prima della visita con I"anestesista. Markers: HbsAg, anti HCV, HIV, Elettroliti.
Tamponi di sorveglianza sanitaria e test pretrasfusionali al ricovero.

Test preoperatori da valutare: Procalcitonina e PCR (in caso di endocardite
sospetta o confermata, febbre, sospetta infezione). Emocolture (in caso di
infezione, endocardite, febbre)

Coltura espettorato (in caso di sospetta infezione vie aeree). EGA arterioso
preoperatorio in aria ambiente (se METS<4)

Valutazione test funzionalita respiratoria se indici clinici di patologia
respiratoria non attribuibili alle patologie cardiache.

Se presente PMK valutare, anche in base alla procedura chirurgica, I'utilizzo del
magnete intraoperatorio o la rimozione della funzione di sincronizzazione (VOO
opp. DOO) nelllimmediato periodo preoperatorio per poi riattivare la funzione
al termine dell’intervento.

Valutazione allergie, se necessario profilassi (Tabella 5)

Valutazione sospensione farmaci preoperatori (Tabella 6)

Valutazione Indici predittivi di gestione delle vie Aeree.

4.2 Giorno dell’intervento:

Tricotomia: la sera prima dell’intervento utilizzando rasoi elettrici (Clipper)
Lavaggio del Paziente: La mattina dell’intervento con sapone antisettico a base
di clorexidina digluconato 4% (il paziente potrebbe fare la doccia utilizzando
tale prodotto se & autosufficiente o non monitorato).

Digiuno preoperatorio:
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e cibi solidi stop 8 ore prima;
e liquidi fino a 2 h prima dell’intervento; somministrare in reparto (8 h
prima e 2 h prima dell’'intervento la bevanda a base di carboidrati).

Sono esclusi i pazienti che presentano gastroparesi o diabete in fase di
scompenso (i pazienti diabetici in fase di compenso, anche se sospesi gli
ipoglicemizzanti orali, possono presentare rialzi della glicemia ma i benefici
sono maggiori delle problematiche presentate da questi picchi glicemici.

Premedicazione: Gabapentinoidi + Paracetamolo nei pazienti che rientrano nel
percorso fast track surgery (Vedi Tabella 4); Midazolam 5 — 7,5 mg per OS almeno
30 minuti prima dell’intervento. Le benzodiazepine potrebbero essere associate a
delirio post operatorio, quindi, sebbene per OS 'incidenza di questa complicanza
sia minore € comunque preferibile evitarle se non necessario, quindi valutare il
livello di ansia del paziente. E comunque preferibile il midazolam per OS in
premedicazione piuttosto che in vena, tuttavia, qualora il paziente giunto in sala
operatoria appaia stressato e agitato, e preferibile somministrare ansiolitici e
eventualmente analgesici per rendere piu confortevole la fase preparatoria
all'intervento (posizionamento di CVP e catetere arterioso).

NB: i carboidrati preoperatori hanno un effetto rilassante sul paziente.

- Profilassi antibiotica: Vedi tabella 5.

4.2.2 Gestione intraoperatoria:

- Utilizzare anestetici e oppiacei short action (Propofol e Remifentanil)

- L'utilizzo del BIS potrebbe essere utile nel modulare la profondita
dell’anestesia, risparmiare anestetici ed eventi avversi nel pre-operatorio quali
I'ipotensione e nel post operatorio quali il delirio.

- Ketamina: anestetico indicato in quanto consente di ridurre il consumo di
oppiacei nel periodo peri-operatorio e di ridurre l'incidenza di dolore
persistente post-operatorio.

- NIRS: presenta indicazioni in caso di chirurgia dell’arco aortico perché individua
con rapidita un eventuale malposizionamento delle cannule. La letteratura non
ne sostiene una validita nell’individuare danni ischemici. Data la buona
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sensibilita e specificita nell’individuare il mancato compenso nella chirurgia
della carotide potrebbe essere utilizzato per evidenziare malperfusioni
emisferiche nei pazienti con placche carotidee emodinamicamente
significative.
- Accessi Vascolari:
la scelta deve essere basata sul tipo di intervento:
e incasodiintervento singolo in paziente con buona FE, senza comorbidita
importanti, pazienti candidati a chirurgia mininvasiva (EURO Score <4) in
cui il monitoraggio emodinamico invasivo non sembra indicato,

posizionare CVC 3 Vie.

e Incasoin cuiil paziente debba essere sottoposto a intervento combinato
(CABG + sostituzione valvolare) o presenti patologie concomitanti ma
non presenta bassa FE all'ingresso posizionare CVC 2 vie e Introduttore
mono-lume per Swan-Ganz.

e In caso di interventi complessi con clampaggio aortico prolungato,
pazienti con FE depressa posizionare anche catetere di Swan-Ganz prima
dell’intervento.

e L’Introduttore Bi-lume (MAC) andrebbe riservato alla chirurgia aortica o
coronarica emergente.

4.2.3 Protezione d’organo:
- Neurologico: Evitare profondita eccessiva dell’anestesia e Burst Suppression;

evitare ipotensione e ipoperfusione.

- Polmonare: ventilazione protettiva 6-8 ml/kg.

- Fluidi: mantenere Euvolemia, evitare emodiluizione considerando che gia il
priming della CEC lo determina. La letteratura raccomanda 'Goal-directed fluid
therapy'. L'ottimizzazione puo essere effettuata mediante boli di 100-250 ml e
valutando la risposta, mediante TEE in particolare con la visione transgastrica
“midpapillary short-axis”. In altri casi mediante il monitoraggio della CO con
catetere di Swan-Ganz, in altri casi potrebbe essere opportuno l'utilizzo della
PPV e SVV.

- Monitoraggio emodinamico: tutti i pazienti dovrebbero disporre di sonda TEE;
Il monitoraggio del CO mediante catetere di Swan- Ganz andrebbe riservato ai
pazienti con bassa gittata, con shock o segni di ipoperfusione gia nel
preoperatorio, ipertensione polmonare gia nota o stimata con ecocardiografia,



.. . ) | Documento:

Q) TERAMO | Procedura di Unita Operativa

4 7 www.aslteramo.it

Revisione n.:

Data Emissione:

Unita Organizzativa
TIPO Cardiochirurgica pag. 8di 25
U.0. Cardiochirurgia

ERAS in Cardiochirurgia

interventi complessi con tempo di clampaggio aortico previsto prolungato
(interventi multipli).

Durante CEC e mantenuta una pressione di perfusione di 50-80 mmHg.

La temperatura in CEC é di moderata ipotermia (34-35°C), al termine della CEC
la temperatura cerebrale deve essere > 37°C e ve mantenuta mediante mezzi
fisici (materassini) e fluidi riscaldati il piu possibile fino al termine
dell’intervento e al rientro in TI.

Glicemia > 100; <180 mg/dl.

Controllo dell’Emostasi: utilizzare le metodiche Point of Care per essere guidati
nella scelta dei fattori della coagulazione. Non somministrare plasma per
correggere deficit coagulativi. (vedi PDTA Coagulazione)

4.3 Post-operatorio:

Monitoraggio post operatorio in TIPO:

ECG: al rientro e poi ogni mattino.

RX al rientro dalla sala operatoria ed in 1” e 2 giornata postoperatoria.
Controllo Orario-Biorario dei parametri emodinamici, diuresi, perdite e
ematiche fino a stabilizzazione del quadro emodinamico, successivamente ogni
2 h.

Controllo esami ematochimici al rientro in reparto: EGA, ACT, Emocromo con
formula, Funzione epatica, Renale, coagulazione con fibrinogeno e ATIIl, enzimi
cardiaci, elettroliti. PCR e PCT su richiesta del medico di reparto.

Analgesia: come detto 'analgesia parte gia dalla fase preoperatoria con le
I'utilizzo di farmaci e strategie preventive per il dolore acuto post operatorio e
persistente. L'analgesia in ottica ERAS & una strategia multimodale volta a
ridurre le complicanze dell’'utilizzo dei singoli farmaci mediante una
combinazione di tecniche e terapie. Uno degli obiettivi principali e quello di
ridurre I'utilizzo degli oppiacei con i relativi effetti avversi.

| blocchi di parete si inseriscono in modo funzionale in cardiochirurgia perché
permettono appunto di ridurre il dolore, in particolare il dolore incidente
migliorando I'escursione respiratoria e |'espettorazione che spesso risulta
inibita a causa del dolore che insorge con questi atti. (Vedi tabella 7)
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- Evitare il brivido. 37° C-temperatura centrale, cerebrale.
- Estubazione:
L’estubazione dovrebbe avvenire non appena soddisfatti i seguenti criteri:
Pa02/Fi02 > 200 mmHg con Peep < 5
Stato neurologico valido (GCS > 13)
Espettorazione/deglutizione validi
Emodinamica stabile
Test con T Tube o con ATC superato

Nutrizione parenterale Post operatoria in terapia intensiva:
- Isolyte 20 ml/kg/die per le prime 48 h post operatorie
- Se canalizzato iniziare dopo 24 h idratazione per os

Se il paziente non é dimissibile e si prevede un decorso maggiore in TIPO valutare
una nutrizione adeguata per il fabbisogno calorico.
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6. ALLEGATI

Tabella 1:

CrCl Dabigatran Rivaroxaban = Apixaban

(mL/min) }

Surgical Low High Low High | Low High

risk 5

>80 224h | 248h | 224h 248h  224h 248h

50-80 236h | 272h | 224h 248h | 224h  248h

30-50 248h | 296h | 224h  =48h | 224h  248h

15-30 236h =248h  236h 248h

Proprietd/Prodotto ' ASA | Clopidogrel | Prasugrel | Ticagrelor - Cangrelor |
Blocco Recettoriale | Irreversibile | Irreversibile Irreversibile | Reversibile - Reversibile |
Profarmace Ne IS S INo im0 |
Inzio efficacia 1-3h 12-8h 0min-4h [30min-4h | 2min. (solo |
Ripristino funzione | 5799 | 5-7 g9 7-1099 1 3-5g9 30 - 60
piastrinica , | ,

Indicazion al Mantenere a | Sospendere  Sospendere | Sospendere

trattamento basse dos: | 5 gg prima /ggpnma | 5ggprima

precperateric | (81-325mg) |
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Tabella 2:
7 A
MOV e f"; ":f :_.T:‘:_”d Grado di Quota di recettore
Emoglobinemia MCH Ferritinemia meg/L To ’: ledi Lep il saturazione della solubile della Sideremia
24 transferrina transferrina
Ferro
. . Leggermente o Leggermente o
i i - \Y 3 S .
Normale normali o ridotti <15-30 alor:]:lm;:h ° 1 moderatamente moderatamente Ridotta
ahmenta ridotto aumentata
ndotti :
Ridotta (o normali in & 15 ;’,0 (ndm!l)‘ aumentati Ridotto Aumentata Ridotta
<10-12 (bambini)
fase precoce)
. Normale 0 aumentata
normali (I'aumento non ¢
Ridotta (o licvemente normali Ridotto Normale Ridotta
Sx o legato ad clevate
ridotti) g
riserve di ferro)
Ridotta o normale, :
: A rmali : ]
Ridotta ridotti generalmente <60- Roemal 9 Ridotto Aumentata Ridotta
aumentati
100
Ridotta (o ridotti (o0 ; i Normale o Normale o
3 Normale o aumentata normali Normale
normale) normali) aumentato aumentata
pumeniai da normali ¢ Normale o
Normale normali (1n relazione alle ol Aumentato Normale <
ndotti aumentata

riserve di ferro)
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Tabella 3:
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Tabella 4:
Age/GFR Male Female
<65 years old 600 mg 300 mg
65 to 70 years old 300 mg 200 mg
>70 years old or GFR <60 200 mg 100 mg
GFR <30 Avoid Avoid
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Tabella 5: Tabella profilassi preoperatoria.

Profilassi
Antibiotica

(1 h prima
dell’'intervento in
reparto)

Terapia
desensibilizzante

Paz senza Allergie B Elevato rischio
comorbidita lattamici contaminazione
da Gram- o
MRSA*
Cefazolina Vancomicina 500 | Cefuroxime 1,5 g
m ogni4 h
2gse<120kg 5 5
Oppure Vancomicina 500
3gse>120kg 23 m
4h Clindamicina 900 5
osht mg ogni 6 h
Metilprednisolone 40 mg + Clorfenamina 10 mg in 100 ml
SF 1 h prima della procedura.

*Ricovero in TI > 48h, pregresso trattamento con cortisonici, ricovero
ospedaliero prolungato, pregresse infezioni riscontrate durante il ricovero
(bronchiti-polmoniti, IVU) con terapia antibiotica sospesa.
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Tabella 6: Tabella sospensione farmaci preoperatorio

E TERAPIA SOSTITUTIVA
=> | mese prima dell’intervento

TIES SEN
TAMOXIFENE, NOVALDEX, RALOXIFENE ED ALTRI SIMILI
=>  almeno | mese prima in base al peso
(eventuale consulto oncologico)

ARIMIDEX (ANASTRAZOLO), FEMARA, ARONASIN (EXEMESCANE)
=>  NON SOSPENDERE
(aumenta del 3% la probabilita di trombosi)

CICLOSPORINA: sospendere il giorno dell’intervento in caso di anestesia generale.

PLAQUENIL (IDROSSICLOROCHINA) : sospendere 2 settimane prima.

AZATIOPRINA, 6-MERCAPTOURINA, CICLOFOSFAMIDE : non sospendere .

Anticorpi monoclonali anti-TNF:ENBREL (ETANECERPT), Inflixmab (Remicade), Adalimumab

(Humira) : Parere specialistico necessario. Sospensione > 2-3 settimana prima dell’intervento (rischio

seltico).

METHOTREXATE, ARAVA : sospendere due settimane prima dell’intervento chirurgico e riprenderli
una settimana dopo.

ACE-inibitori ¢ antagonisti dei recettori dell’angiotensina 2: stop> 12 ore prima dell’intervento se

trattamento anti-ipertensivo, mantenere in caso di trattamento dell’insufficienza cardiaca.

Metformina: sospendere 24 ore prima dell'intervento.
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Tabella 7: Terapia antalgica post operatoria.
Tutti i pazienti, se non allergici o controindicato eseguono dal reparto
Paracetamolo 1 g a seguire ogni 8 ore.

Intervento Tecnica Timing Analgesia | Rescu | Rescue
locoregion sistemica |e dopo
ale preco |24h

ce

Sternotomia | BPS 1 h prima Morfina Morfi | Ketorol

mediana con | bliaterale |delrisveglio |in PS: na5 ak 30

drenaggi [lelV mg EV | mg *

o 20 mg
addominali Costa 5ml _
N morfina
PET pEREe: in 50 ml
+ velocita
1-2 ml/h
Tap block

sottocostal
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e 10 ml per
lato.
Ropivacain
a0,375%
Ministernoto | BPS Prima Morfina Morfi | Ketorol
mia a] bliaterale | dell’interve |in PS: nab5 ak 30
[TelV nto ed mg EV | mg*
20 mg
Costa5ml | eventualme _
er punto. | nte se mersna
FEFPREES: . |in50 ml
_ . | tempo >di8 .
Ropivacain velocita
h dal
a0,375% ) . 1-2 ml/h
risveglio
ripetere
Minitoracoto | Serratus Al termine | Morfina Morfi | Ketorol
mia plane dell'interve |in PS: na5 ak 30
block nto . . | mgEV | mg*
.. Ropivacai
Profondo | posizionand
na 0,125
DX. o catetere % 8 ml/h
continuo per IC. °
Ropivacain
a0,375%
30 ml
Erector Prima
Spinae dell'interve
Plane nto
block posizionand
o0 catetere
per IC. Bolo
20 ml
ropivacaina
0,375%
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In caso di controindicazione alle tecniche locoregionali predisporre infusione di
Morfina EV come da schema sopraesposto e valutare la necessita di bolo 5-10
mg in caso di successivo weaning.

*[ FANS possono determinare anti aggregazione piastrinica e relativo
sanguinamento post operatorio, ulcere gastriche, precipitare un quadro di
compenso cardiaco labile pertanto in CCH non sono spesso molto utilizzati. In
questo schema multimodale vengono indicati come possibile alternativa qualora le
complicanze elencate siano remote.






