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Le complicanze postoperatorie costituiscono ancora oggi una delle principali cause di mortalità post-chirurgica1.  Il 

progressivo aumento dell’attività chirurgica addominale ad alta complessità e i suoi notevoli progressi degli ultimi anni 

hanno sicuramente consentito di migliorare il trattamento di numerose patologie, soprattutto neoplastiche. Tuttavia, 

questo cambiamento ha comportato l’incremento del numero e della variabilità dei pazienti che richiedono a causa di 

diverse criticità gestioni personalizzate quali l’ottimizzazione dell’emodinamica e della terapia fluidica101, la precoce 

identificazione delle complicanze infettive, la valutazione e gestione del rischio emorragico e tromboembolico, il 

controllo del dolore, la prevenzione e gestione dell’insufficienza respiratoria1,2. 

Il ricovero in elezione in Terapia Intensiva (TI) è uno standard di cura per il trattamento di molti interventi chirurgici e 

viene indicato in relazione al rischio precoce di complicanze postoperatorie, ma è spesso condizionato da condotte locali 

o disponibilità di posti letto intensivi/semintensivi. Generalmente, sono quattro gli aspetti principali che giustificano la 

decisione  di programmare una alta intensità di cura postoperatoria e sono rappresentati da: 1) rischio intrinseco della 

procedura, basato per esempio sull’  American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program  

(ACS NSQIP) Surgical Risk  2) rischio correlato allo stato clinico del paziente (cardiovascolare, renale, neurologico 

ecc.), 3) alto rischio di complicanze maggiori dopo la procedura (“crashing risk”) e  4)  supporto assistenziale e di 

monitoraggio non disponibile al di fuori dell’ambiente intensivo3.

La definizione di chirurgia maggiore o ad alto rischio generalmente include un marker di stato funzionale associato 

a un indice della complessità della procedura.  Spesso vi è una sovrapposizione con la definizione di paziente ad alto 

rischio, che è invece un paziente con un più alto rischio di complicanze e mortalità prevedibili per una determinata 

procedura 3.  

In letteratura, non vi è un chiaro consenso sul beneficio del ricovero in TI e la valutazione del suo impatto sulla riduzione 

della mortalità è complessa.  

Diversi studi suggeriscono che una assistenza a più alta intensità non sempre si traduce in un maggior beneficio  e  

miglioramento dell’outcome per il paziente e quindi in un efficiente utilizzo delle risorse dopo chirurgia maggiore 4. 

La sovrastima (overtriage) della necessità di ricovero in TI per i pazienti a basso rischio post-operatorio non migliora 

l’outcome, ma naturalmente aumenta i costi, mentre la sottostima (undertriage) di pazienti ad alto rischio nel 

postoperatorio è associato ad un aumentato rischio di morbidità e mortalità 5. 

Lo scopo di questa proposta di buone pratiche cliniche è quello di valutare, sulla base della letteratura scientifica, quali 

caratteristiche del paziente e quali strumenti disponibili possano essere utilizzati per la valutazione del rischio e quindi 

per porre indicazione alla programmazione preoperatoria del ricovero post-operatorio in TI.  Gli statements elaborati 

vorrebbero fornire le basi per la costruzione di un percorso decisionale che determini quali pazienti sottoposti a interventi 

di chirurgia addominale ad alta complessità possano trarre  beneficio da un ricovero pianificato in ambiente intensivo 

in modo da ridurre le complicanze postoperatorie e/o i ricoveri non pianificati, nonché allocare adeguatamente le 

risorse logistiche ed economiche. Tale percorso non può essere universale in quanto vi sono disparità tra le regioni e le 

singole strutture in relazione alle differenti organizzazioni di servizi che possono essere usati per fornire un’assistenza 

perioperatoria a maggiore intensità di cura. Tali servizi rappresentano attualmente livelli di assistenza intermedi 

oppure terapie intensive dedicate in modo specifico ai pazienti post-operatori (reparti ad alta intensità di cura, reparti 

dedicati di degenza ordinaria ad alta intensità assistenziale, reparti di semintensiva). 

A parere del panel è fondamentale stilare in modo collegiale percorsi aziendali perioperatori che stabiliscano livelli di 

priorità assistenziale in base alla tipologia di paziente e di intervento e alle disponibilità di risorse strutturali.

INTRODUZIONE
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METODOLOGIA

COMPOSIZIONE DEL PANEL

In data 27 agosto 2021 è stato formalmente nominato un gruppo di lavoro multidisciplinare ed intersocietario (GdL) 

composto da esperti individuati in base a competenze nel settore di interesse.

Il panel si compone 13 esperti, selezionati dal Consiglio Direttivo SIAARTI sulla base del proprio curriculum vitae e 

competenze. Nella selezione e nomina degli esperti, sono state coinvolte le società scientifiche nazionali di riferimento 

per le singole specialità. Nello specifico, hanno partecipato al processo l’ Associazione Nazionale Infermieri di Area 

Critica (ANIARTI) e la Società Italiana di Chirurgia (SIC).

Ai lavori hanno partecipato anche n. 2 esperti (specialist) in search strategy che hanno curato la revisione sistematica 

della letteratura. 

Il documento è stato poi sottoposto a revisione esterna da parte di tre esperti di metodo e della specifica tematica.

FORMULAZIONE DEI QUESITI E DEFINIZIONE DEGLI STATEMENTS

Il percorso metodologico del documento si è basato sui principi di revisione sistematica della letteratura scientifica, e 

del metodo Delphi modificato, così come previsto dal regolamento SIAARTI.

In occasione della prima riunione collegiale di scoping workshop, svoltasi il 22 ottobre 2021 in modalità virtuale, il 

panel ha discusso delle criticità e dei quesiti oggetto del presente documento.

Tutte le proposte di quesiti clinici emersi dalla discussione, sono stati raccolti e razionalizzati dalla coordinatrice del 

panel. Tutti gli esperti coinvolti sono stati chiamati ad esprimersi circa appropriatezza e priorità dei quesiti clinici 

proposti mediante un form online. L’opinione è stata espressa usando una scala Likert, ordinale, secondo il metodo 

UCLA-RAND (punteggio minimo, 1 = completamente in disaccordo), punteggio massimo, 9 = completamente d’accordo). 

Nello specifico la scala di valutazione è stata suddivisa in 3 sezioni :

• 1-3: rifiuto/disaccordo (“non appropriato”); 

• 4-6:“incertezza”; 

• 7-9:condivisione/supporto (“appropriatezza”). 

Il consenso si intendeva raggiunto quando almeno il 75% degli esperti, ad esclusione del metodologo e degli search 

specialist, assegnavano uno score nello stesso range interquartire 1-3, 4-6 o 7-9.

Degli 8 quesiti clinici valutati, solo 7 hanno ottenuto l’accordo del panel al primo round (Allegato 1). Il quesito mancante, 

nonostante una nuova proposta di riformulazione, non ha comunque raggiunto l’accordo del panel nel secondo round 

di votazione (Allegato 2) e, pertanto, il panel ha convenuto nel non includerlo nel presente documento.  Inoltre, in fase di 

elaborazione del manoscritto, il panel ha ritenuto di accorpare due quesiti clinici (ex CQ 6 e 7) in un’unico quesito clinico.

I quesiti approvati dal panel sono stati successivamente condivisi con i due esperti in literature search specialist che 

hanno condotto una revisione della letteratura mediante ricerca sistematica della letteratura su Pubmed. La search ed 

il suo reporting sono stati condotti secondo i principi di PRISMA (Allegato 4).

Previo confronto con la coordinatrice e i panelist, gli esperti di literature search specialist hanno applicato le seguenti 

restrizioni alla search strategy:

- Restrizione temporale: sono stati inclusi sono gli studi a partire dal 2000
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- Le tipologie degli articoli inclusi, sono stati: original articles, case series, case reports, narrative reviews, 

systematic reviews, meta-analysis, position papers, guidelines. Sono stati esclusi gli articoli non in inglese.

I risultati della revisione riportati nell’allegato 4, sono stati condivisi con tutti gli esperti del panel.

Successivamente, il panel è stato suddiviso in sottogruppi multidisciplinari di lavori. Ad ogni sottogruppo sono state 

assegnate n.2 quesiti clinici, al fine di produrre statements e razionali a supporto. 

Gli esperti hanno condiviso con la coordinatrice del panel e l’Ufficio di Ricerca Clinica SIAARTI i contenuti prodotti 

dai singoli sottogruppi. In linea con quanto previsto dal metodo UCLA-RAND, l’elenco complessivo degli statements è 

stato sottoposto a votazione affinchè tutti gli esperti potessero esprimersi circa il proprio grado di consenso. Il metodo 

utilizzato per la votazione degli statment è lo stesso utilizzato per la valutazione dei quesiti clinici.

Tutti gli statements e razionali hanno raggiunto il consenso circa l’appropriatezza (IQR 7-9) già nel primo round di 

votazione online. I risultati delle votazioni sono riportate nell’allegato 3.

REVISIONE ESTERNA 
La versione del presente documento di Buona Pratica Clinica, approvata dal panel, è stata inviata a n.3 revisori esterni 

(Andrea Cortegiani, Rita Cataldo e Luigi Tritapepe) che, in maniera indipendente e autonoma hanno revisionato il 

documento sia in termini di appropriatezza di metodo che di contenuti. 

L’obiettivo della revisione è quello di migliorare la qualità del documento e di raccogliere feedback sulla qualità del 

documento.
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STATEMENTS

Quesito 1 -  Quali sono le caratteristiche/comorbidità del paziente per definire in modo oggettivo e sistematico 
l’appropriatezza del ricovero postoperatorio in terapia intensiva?

1.1 La presenza di comorbidità, il loro numero e la severità aumentano il rischio di complicanze 
postoperatorie, che tuttavia dipendono anche da fattori perioperatori

1.2 Ogni comorbidità richiede una valutazione specifica con gli scores di gravità disponibili al fine di stabilire 
il grado di compromissione della funzione d’organo e/o sistemica, le possibilità di ottimizzazione 
preoperatoria e la pianificazione dell’appropriato trattamento in caso di peggioramento o scompenso 
post-operatorio. 
Il calcolo di questi scores dovrebbe essere sistematicamente inserito nella valutazione preoperatoria 
da parte sia del chirurgo che dell’anestesista.

1.3 La previsione di instabilità post-operatoria, la probabilità di scompenso o aggravamento dell’insuffi-
cienza d’organo per gli effetti fisiopatologici dell’intervento chirurgico sul paziente con compromis-
sione d’organo, anche in fase di compenso, valutata secondo gli scores disponibili, guida l’indicazione 
al ricovero programmato nell’immediato postoperatorio in terapia intensiva o in unità con intensità di 
cura superiore rispetto al reparto ordinario. 

Quesito 2 - Quali sono i tools appropriati per definire in modo oggettivo e sistematico l’indicazione al ricovero 
post-operatorio in terapia intensiva?

2.1 Alla luce delle attuali evidenze della letteratura, la strategia più appropriata rimane quella di pianificare 
la necessità del ricovero in terapia intensiva in presenza dell’associazione di più fattori preesistenti 
non modificabili (ad es. ASA score ≥3, Charlson Comorbidity index ≥2, Rockwood Frailty Index ≥0.25, 
Revised Cardiac Risk Index (Lee Criteria) ≥2, BMI>60, genere maschile, diabete, sarcopenia) e/o in 
caso di loro nuova insorgenza o di eventi intraoperatori (ad es. Surgical APGAR score ≤7, emorragia 
intraoperatoria, ipotensione con necessità di supporto con amine, problematiche respiratorie) che 
richiedano un monitoraggio/trattamento intensivo nell’immediato postoperatorio.

2.2 La tipologia dell’intervento e le comorbidità del paziente sono i fattori principali di cui tenere conto 
al momento della previsione del ricovero in ambito intensivo. L’organizzazione ospedaliera, con 
particolare riferimento all’esistenza di unità di terapia subintensiva, può contribuire alla decisione. 
(Vedi Flowchart Allegato 5)

Quesito 3 - Quali sono gli strumenti appropriati per valutare il grado di fragilità del paziente nel preoperatorio 
al fine di determinare l’indicazione al ricovero postoperatorio in terapia intensiva?

3.1 La valutazione della condizione di fragilità (intesa come sindrome multidimensionale prevalente 
tra i pazienti anziani, ma non esclusivamente età correlata, e significativamente associata ad eventi 
avversi postoperatori) dovrebbe entrare a far parte del processo di valutazione preoperatoria.

3.2 Pur non essendo disponibili evidenze di qualità a sostegno di uno specifico strumento di valutazione 
della fragilità, la Clinical Frailty Scale (CFS) sembra possedere caratteristiche di accuratezza 
predittiva e di praticità (rapidità e facilità di utilizzo) che la farebbero preferire per un’applicazione 
routinaria nel processo di valutazione preoperatoria.
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3.3 L’associazione di test di screening della fragilità con scores di valutazione del rischio    di complicanze 
post-operatorie (ad es. ACS NSQIP Surgical Risk) può consentire una migliore stima del rischio 
operatorio e guidare nella scelta di un monitoraggio postoperatorio in ambiente intensivo o 
semintensivo. 
Nel paziente anziano, in caso di positività al test di screening della fragilità e atto chirurgico 
procrastinabile, andrebbe considerata la scelta di procedere ad una valutazione multidimensionale 
geriatrica -disponibile anche in “short form” - al fine di identificare possibili ambiti di ottimizzazione 
perioperatoria. 
Pertanto, è opportuno identificare in ciascun centro, con accordo multidisciplinare, gli strumenti da 
utilizzare per una valutazione preoperatoria più completa possibile, che miri al miglioramento dello 
stato clinico preoperatorio laddove attuabile.

Quesito 4 - Quali strumenti permettono di valutare l’impatto dell’intervento chirurgico e/o della tecnica chirurgi-
ca sulla fisiologia del singolo paziente per stabilire se ci sia indicazione al ricovero postoperatorio in ambiente 
intensivo/semintensivo?

4.1 Il rischio intrinseco associato alla procedura chirurgica   è uno dei predittori del decorso postoperatorio. 
I diversi scores preoperatori elaborati per stimare il rischio chirurgico comprendono sempre variabili 
legate alle caratteristiche del paziente (ad es. Apgar Surgical Score, ACS NSQIP Surgical Risk). 
Pertanto, l’impatto del rischio chirurgico non può essere disgiunto dalle caratteristiche specifiche 
del paziente.

4.2 La maggior parte degli scores di rischio chirurgico attualmente disponibili non prende in considerazione 
nè l’approccio chirurgico nè l’ottimizzazione preoperatoria.  Le tecniche mininvasive (laparoscopiche, 
robotiche), e la prehabilitation multimodale (in accordo con i programmi ERAS) dovrebbero essere 
incentivate, laddove possibili, per ridurre l’impatto dell’intervento chirurgico nei pazienti fragili e/o 
con disfunzione d’organo.

Question 5 - Si possono identificare dei criteri e dei profili assistenziali di monitoraggio e supporto post-operato-
rio, definendo livelli intermedi di assistenza tra il reparto chirurgico e la terapia intensiva?

5.1 Per alcune discipline chirurgiche ad alta complessità potrebbe essere utile istituire dei reparti a 
più alta intensità di cura rispetto allo standard ossia reparti di degenza ordinaria ad alta intensità 
assistenziale, dove sia previsto un monitoraggio continuo delle funzioni vitali. La selezione dei 
pazienti e la formazione del personale sono due strategie fondamentali per l’ottimizzazione del 
decorso postoperatorio.

5.2 Per definire il livello di assistenza post-operatoria per il singolo paziente è necessario prendere in 
considerazione: 1) età, comorbidità, fattori di rischio per complicanze d’organo e metaboliche; 2) 
tipologia, invasività e durata della procedura chirurgica; 3) eventi intraoperatori inattesi; 4) condizioni 
cliniche e metaboliche del paziente al risveglio e insorgenza di complicanze nell’immediato 
postoperatorio incluso il delirium; 5)  strutture e risorse (anche umane) disponibili.

Question 6 - Quali parametri devono essere rivalutati al termine dell’intervento e prima della dimissione dalla 
recovery room per confermare, indicare o modicare l’indicazione al ricovero in terapia intensiva?

6.1 Il quadro clinico del paziente nell’immediato postoperatorio è strettamente correlato alle interazioni 
fisiopatologiche tra le condizioni cliniche preoperatorie, l’impatto dell’intervento chirurgico e 
dell’anestesia su organi e apparati, gli effetti della ventilazione meccanica, dei fluidi e degli emoderivati 
somministrati.
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6.2 L'osservazione del paziente a rischio moderato-alto nella recovery room è una parte  fondamentale 
della gestione post-operatoria in quanto permette la valutazione e il monitoraggio dei  parametri 
vitali, l'attuazione di eventuali terapie immediate e può rappresentare una fase transitoria di  
trattamento del paziente prima di stabilire il trasferimento in terapia intensiva sulla base  dello 
stato neurologico, della funzione cardiorespiratoria e renale, del compenso metabolico  e delle 
eventuali complicanze postoperatorie  immediate. L’utilizzo di scores di dimissione può supportare la 
valutazione complessiva del paziente.

6.3 La presenza di alterazioni dello stato neurologico e/o funzione cardiorespiratoria sono fattori 
determinanti per la rivalutazione della destinazione del paziente. Il concomitante utilizzo di scores e 
check list, associati al giudizio clinico, permettono di prendere decisioni in merito al più appropriato 
livello di intensità di cure necessario per il paziente.

6.4 La presenza di disfunzioni d’organo e/o metaboliche di grado moderato-severo, pur con paziente 
stabile, possono richiedere un monitoraggio continuo post-operatorio da effettuare in ambienti ad 
aumentato livello assistenziale. A tale scopo, è opportuno che la Governance ospedaliera auspichi la 
redazione di percorsi assistenziali differenziati per i pazienti post-chirurgici sulla base delle singole 
mission e delle risorse locali.
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QUALI SONO LE CARATTERISTICHE/COMORBIDITÀ DEL PAZIENTE PER DEFINIRE IN MODO OGGETTIVO E 
SISTEMATICO L’APPROPRIATEZZA DEL RICOVERO POSTOPERATORIO IN TERAPIA INTENSIVA?

Statement 1.1
La presenza di comorbidità, il loro numero e la severità aumentano il rischio di complicanze postoperatorie, che tuttavia 

dipendono anche da fattori perioperatori.

Statement 1.2

Ogni comorbidità richiede una valutazione specifica con gli scores di gravità disponibili al fine di stabilire il grado di 

compromissione della funzione d’organo e/o sistemica, le possibilità di ottimizzazione preoperatoria e la pianificazione 

dell’appropriato trattamento in caso di peggioramento o scompenso post-operatorio. 

Il calcolo di questi scores dovrebbe essere sistematicamente inserito nella valutazione preoperatoria da parte sia del 

chirurgo che dell’anestesista.

Statement 1.3

La previsione di instabilità post-operatoria, la probabilità di scompenso o aggravamento dell’insufficienza d’organo per 

gli effetti fisiopatologici dell’intervento chirurgico sul paziente con compromissione d’organo, anche in fase di compenso, 

valutata secondo gli scores disponibili, guida l’indicazione al ricovero programmato nell’immediato postoperatorio in 

terapia intensiva o in unità con intensità di cura superiore rispetto al reparto ordinario.

RAZIONALE

Il decorso postoperatorio è condizionato da una complessa interazione tra l’intervento chirurgico effettuato, lo stato di 

salute del paziente pre-intervento e gli eventi specifici intra e postoperatori.  Ricoveri non pianificati in terapia intensiva 

nell’immediato post-operatorio risultano associati a un outcome peggiore e ad un’aumentata necessità di supporto 

delle insufficienze d’organo6.  Pertanto, l’appropriato triage per stabilire l’indicazione al ricovero in terapia intensiva 

nell’immediato post-operatorio può avere un impatto sul decorso post chirurgico 6,7.

Le comorbidità preoperatorie sono ormai riconosciute come predittori sia di morbilità che di mortalità postoperatoria e 

possono essere valutate e stadiate tramite l’utilizzo degli scores o dei sistemi di classificazione disponibili 8.  

Nonostante la significativa variabilità inter-osservatore, la classificazione ASA è stata ampiamente e da lungo tempo 

accettata come correlabile alla morbidità e mortalità post-operatoria, che è maggiore nei pazienti con scadenti 

condizioni fisiche e severe malattie sistemiche. Tuttavia, la classificazione ASA risulta generica e non sufficiente per la 

stratificazione del rischio e non tiene conto della possibilità di miglioramento di alcune preesistenti condizioni associate 

alle comorbidità (come, ad esempio, la malnutrizione o l’anemia) nel caso di interventi in elezione 9. 

L’età biologica avanzata, che spesso non correla con l’età cronologica, è una condizione associata a comorbidità multiple 
10.  Il numero di comorbidità associate, l’eventuale presenza di OSAS, e la conseguente classe ASA costituiscono nel 

paziente anziano fattori discriminanti per l’indicazione al ricovero in terapia intensiva nel post-operatorio con una 

qualità dell’evidenza buona nella letteratura corrente 11. 

Il numero di comorbidità presenti 11,12, la severità, la possibilità di migliorare il compenso preoperatorio condizionano le 

strategie di trattamento da attuare nell’immediato pre-operatorio come nel caso di pazienti affetti da BPCO 13 o aritmie14.

L’indicazione alla terapia intensiva deriva dall’ indicazione a monitoraggi avanzati e/o trattamenti non disponibili nel 

reparto ordinario di chirurgia15.

Le patologie cardiovascolari e polmonari (inclusa l’OSAS)11,13,16 sono le più studiate grazie all’esistenza di 
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scores appropriati per la valutazione preoperatoria, e la loro identificazione precoce consente anche un adeguato 

trattamento perioperatorio 17.

La condizione di OSAS pone il paziente a rischio di difficile ventilazione in maschera e intubazione, e di ostruzione delle 

vie aeree nel postoperatorio e, quindi, richiede un monitoraggio appropriato che dipende non solo dal tipo di intervento 

e di anestesia ma anche da fattori correlati al paziente (come età e BMI) 18. 

Tuttavia, in letteratura, sono riportante diverse condizioni che, indipendentemente dal grado di compenso, hanno un 

impatto negativo sull’outcome postoperatorio.

Tra queste il diabete, associato ad un più alto rischio di complicanze post chirurgiche soprattutto quando scompensato 
19,20; le  alterazioni elettrolitiche , come le alterazioni del sodio associate ad alcune patologie 21; l’anemia, che risulta 

associata ad una maggiore frequenza di ammissione in TI e di reintubazione 22,23; la demenza  che si associa ad un 

maggior rischio di complicanze  infettive, di insufficienza renale e stroke 24 nel postoperatorio , la fibrillazione atriale 

(FA) di nuova insorgenza o il peggioramento di una FA cronica 14.
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QUALI SONO I TOOLS APPROPRIATI PER DEFINIRE IN MODO OGGETTIVO E SISTEMATICO 
L’INDICAZIONE AL RICOVERO POST-OPERATORIO IN TERAPIA INTENSIVA?

Statement 2.1
Alla luce delle attuali evidenze della letteratura, la strategia più appropriata rimane quella di pianificare la necessità 
del ricovero in terapia intensiva in presenza dell’associazione di più fattori preesistenti non modificabili (ad es. ASA 
score ≥3, Charlson Comorbidity index ≥2, Rockwood Frailty Index ≥0.25, Revised Cardiac Risk Index (Lee Criteria) ≥2, 
BMI >60, genere maschile, diabete, sarcopenia) e/o in caso di loro nuova insorgenza o di eventi intraoperatori (ad es.  
Surgical APGAR score ≤7, emorragia intraoperatoria, ipotensione con necessità di supporto con amine, problematiche 
respiratorie) che richiedano un monitoraggio/trattamento intensivo nell’immediato postoperatorio.

Statement 2.2

La tipologia dell’intervento e le comorbidità del paziente sono i fattori principali di cui tenere conto al momento della 

previsione del ricovero in ambito intensivo. L’organizzazione ospedaliera, con particolare riferimento all’esistenza di 

unità di terapia subintensiva, può contribuire alla decisione. Vedi flowchart Allegato 5.

RAZIONALE

L’aumento dell’età media della popolazione chirurgica è un fattore fondamentale da prendere in considerazione 

nella allocazione delle risorse intensive poiché sempre più spesso pazienti anziani sono sottoposti a chirurgia di alta 

complessità 25-28. Con l’avanzare dell’età, in particolare dopo gli 80 anni aumenta la necessità di assistenza intensiva 

postoperatoria 27-29.

La sola età avanzata non è però un criterio sufficiente per definire l’indicazione al ricovero in terapia intensiva, che è 

necessariamente influenzato dalle comorbidità del paziente, dal tipo di intervento chirurgico, dalle perdite ematiche 

intraoperatorie, o dall’eventuale insorgenza di complicanze periprocedurali26. In ambito geriatrico, è stato perciò 

indagato il valore predittivo di vari indici fragilità sulla capacità di recupero postoperatorio dopo chirurgia maggiore.  

A tal proposito, nei pazienti over 65, un fattore molto importante è la presenza di multiple comorbidità, che è stata 

valutata mediante lo score ASA 25, 30-32, che mostra una buona correlazione con l’ammissione in TI per pazienti sottoposti 

ad esempio a gastrectomia 30 per punteggi ≥3.  È stata anche riportato un aumento della percentuale di ricovero in 

TI in pazienti con un Charlson Comorbidity Index ≥2 nella chirurgia non cardiaca25. Anche un elevato punteggio al 

Rockwood Frailty Index modificato33 e una valutazione geriatrica indicativa di frailty 34 hanno mostrato una correlazione 

significativa con il ricovero postoperatorio in TI in chirurgia addominale maggiore. Inoltre, bassi valori intraoperatori 

di Bispectral Index (<35), spesso associati alla comparsa di delirio postoperatorio (POD), possono essere la causa 

di accesso imprevisto in TI 35. Tuttavia, resta discutibile la reale esigenza di ricovero in TI in pazienti con POD che 

potrebbe rendere difficile l’applicazione delle strategie non farmacologiche di trattamento, compresi il “reorienting”, 

la regolarizzazione del ritmo sonno veglia, l’utilizzo precoce dei supporti uditivi o visivi e il contatto precoce con i 

caregivers 36.

Tra le comorbidità, l’obesità grave 28,31,37, soprattutto se caratterizzata da un Body Mass Index >60 38, e la presenza di OSAS39  

correlano in maniera significativa con la necessità di ricovero in TI. Anche la malnutrizione preoperatoria può inficiare 

il postoperatorio; infatti, dalla letteratura emerge la correlazione del trasferimento in TI con il prognostic nutritional 

index40 e con la  sarcopenia preoperatoria, associata a complicanze di grado ≥3 alla classificazione di Clavien-Dindo41.
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Sia il diabete 42 che valori preoperatori aumentati di suPAR (soluble urokinase plasminogen activator receptor) 43, un 

marker di infiammazione cronica, sono significativamente associati al rischio di ricovero in TI.

In una review sistematica, è stato dimostrato che il CPET (test cardiopolmonare) è predittivo di complicanze e ricovero 

in terapia intensiva non previsto in chirurgia non cardio-toracica 44. Tuttavia, altri autori hanno trovato una significatività 

solo in chirurgia epatica e dei trapianti di fegato 45.

Negli ultimi anni, sono stati indagati alcuni strumenti per la valutazione del rischio di accesso in TI che includono 

fattori di rischio preoperatori 30,46,47,48,49,51 e/o intraoperatori 50-52, come il Combined Assessment of Risk Encountered in 

Surgery (CARES), il Tanaka score, il Surgical Outcome Risk Tool (SORT), il Surgical Apgar Score, e vari nomogrammi, 

che effettivamente sono fortemente correlati, in chirurgia addominale maggiore, con l’accesso in TI.

Tuttavia, mancano in letteratura studi di confronto tra i vari scores e un’analisi accurata del possibile impatto 

dell’organizzazione locale sul ricovero in TI come, ad esempio, la presenza di una recovery room attrezzata per ricevere 

pazienti con necessità di cure intensive oppure l’esistenza di Unità di Cura Intermedie.

In conclusione, la strategia più appropriata rimane attualmente quella di pianificare la necessità del ricovero in TI  in 

presenza di più fattori preesistenti non modificabili (ad es. ASA score≥3, Charlson Comorbidity index ≥2, Rockwood 

Frailty Index ≥0.25, BMI>60, Revised Cardiac Risk Index (Lee Criteria) ≥2, genere maschile, diabete, sarcopenia) e/o in 

caso di insorgenza di eventi intraoperatori (ad es. surgical  APGAR score ≤7, emorragia  intraoperatoria, ipotensione 

con necessità di supporto con amine, problematiche respiratorie) che richiedano un monitoraggio/trattamento 

intensivo nell’immediato postoperatorio. Il ricovero in TI postoperatoria, in assenza di criteri predittivi preoperatori 

univoci, viene programmato prevalentemente sulla base delle comorbidità del paziente, della tipologia di intervento 

e dell’organizzazione ospedaliera 25, 53, 54. Studi futuri dovrebbero essere incentrati sulla necessità di sviluppare uno 

strumento che, in maniera oggettiva e sistematica, suggerisca l’eventuale necessità di un ricovero in TI postoperatoria, 

e che consideri l’associazione di variabili pre, intra e postoperatorie al fine di evitare ricoveri inappropriati e ottimizzare 

le risorse disponibili.
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QUALI SONO GLI STRUMENTI APPROPRIATI PER VALUTARE IL GRADO DI FRAGILITÀ DEL PAZIENTE 
NEL PREOPERATORIO AL FINE DI DETERMINARE L’INDICAZIONE AL RICOVERO POSTOPERATORIO 
IN TERAPIA INTENSIVA?

Statement 3.1
La valutazione della condizione di fragilità (intesa come sindrome multidimensionale prevalente tra i pazienti anziani, 
ma non esclusivamente età correlata, e significativamente associata ad eventi avversi postoperatori) dovrebbe entrare 

a far parte del processo di valutazione preoperatoria.

Statement 3.2

Pur non essendo disponibili evidenze di qualità a sostegno di uno specifico strumento di valutazione della fragilità, la 

Clinical Frailty Scale (CFS) sembra possedere caratteristiche di accuratezza predittiva e di praticità (rapidità e facilità di 

utilizzo) che la farebbero preferire per un’applicazione routinaria nel processo di valutazione preoperatoria.

Statement 3.3

L’associazione di test di screening della fragilità con scores di valutazione del rischio di complicanze post-operatorie 

(ad es. ACS NSQIP Surgical Risk) può consentire una migliore stima del rischio operatorio e guidare nella scelta di un 

monitoraggio postoperatorio in ambiente intensivo o semintensivo. 

Nel paziente anziano, in caso di positività al test di screening della fragilità e atto chirurgico procrastinabile, andrebbe 

considerata la scelta di procedere ad una valutazione multidimensionale geriatrica - disponibile anche in “short form”- 

al fine di identificare possibili ambiti di ottimizzazione perioperatoria. 

Pertanto, è opportuno identificare in ciascun centro, con accordo multidisciplinare, gli strumenti da utilizzare per una 

valutazione preoperatoria più completa possibile che miri al miglioramento dello stato clinico preoperatorio laddove 

attuabile.

RAZIONALE

Secondo alcune proiezioni future, si prevede che entro il 2030 un quinto degli interventi chirurgici saranno condotte in 

pazienti di età superiore ai 75 anni 55. L’aumento dell’incidenza di comorbidità nella popolazione evidenzia l’importanza 

di un sempre maggiore affinamento del processo di valutazione preoperatoria in coloro che sono candidati ad 

intervento chirurgico 56. Secondo una consensus internazionale, ai fini di una gestione ottimale dei pazienti fragili, 

in caso di età superiore ai 70 anni e/o significativa perdita di peso (>5%) durante l’ultimo anno dovuta a malattie 

croniche  i pazienti dovrebbero essere sottoposti a screening per la fragilità57. Inoltre, è stato riportato come la fragilità 

sia costantemente associata ad un aumento pari ad almeno 2 volte del rischio di complicanze maggiori, mortalità e 

riammissione ospedaliera 58. Infine, una recente metanalisi ha messo in evidenza come il soggetto fragile sia esposto 

non solo ad un aumentato rischio di ventilazione meccanica postoperatoria, degenza prolungata in terapia intensiva ed 

in ospedale ma anche di maggiore mortalità sia a breve (intraoperatoria, in terapia intensiva, in ospedale e 30 giorni) 

che a lungo (≥6 mesi) termine 59. 

Pertanto, è andato aumentando l’interesse per lo studio della fragilità nei pazienti candidati ad intervento chirurgico al 

fine di stratificarne in modo più preciso il rischio operatorio globale. Infatti, nel paziente chirurgico, il progressivo declino 

correlato all’età ed al graduale esaurimento della sua riserva fisiologica, identificata appunto con il grado di fragilità, si 

traducono in una minore resilienza ed in una ridotta capacità di adattamento allo stress chirurgico e, di conseguenza, 

anche ad una maggiore vulnerabilità nel post-operatorio 60,64. Se in letteratura si riscontra ormai una concordanza 

sulla definizione di fragilità e sull’importanza di una sua identificazione e quantificazione in ambito chirurgico, anche 

a causa della scarsità di studi di qualità disponibili sul tema, non è stato ancora raggiunto un consenso su quale sia la 
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modalità (score o strumento specifico) da preferire per identificare e misurare lo stato di fragilità nei pazienti candidati 

ad intervento chirurgico 65,66.

Uno strumento di valutazione ideale della fragilità dovrebbe rispondere a criteri di accuratezza predittiva, di praticità 

e semplicità di uso, in modo da non gravare eccessivamente su un processo di screening preoperatorio già piuttosto 

articolato, dove il tempo a disposizione è un fattore limitante. Gli strumenti di valutazione multidimensionale meglio 

studiati in ambito chirurgico preoperatorio sono il Frailty Phenotype (FP), la Clinical Frailty Scale (CFS), il Frailty Index 

(FI), e la Edmonton Frail Scale (EFS). Relativamente alla chirurgia maggiore non cardiaca, l’accuratezza predittiva 

delle differenti scale non differisce significativamente secondo quanto desumibile dalla letteratura. Ad esempio, in 

un confronto tra CFS e FP, non sono state evidenziate differenze significative in termini di sensibilità e specificità 

per quanto riguarda la capacità di stratificazione del rischio di mortalità o di una nuova disabilità dopo intervento 

chirurgico elettivo non cardiaco 67. Tuttavia, sono pochi gli studi che operano un confronto diretto tra i vari scores 

e scale di valutazione della fragilità, azione che invece sarebbe importante per stabilirne l’accuratezza predittiva, il 

potere di discriminazione e la calibrazione dei singoli strumenti 68. Un recente studio in chirurgia elettiva non cardiaca 

ha dimostrato che la CFS, rispetto al FP o al FI, ha una migliore capacità di discriminazione per mortalità o sviluppo di 

una nuova disabilità quando inserita in un modello di stratificazione del rischio preoperatorio comprendente anche età, 

sesso, classificazione ASA e tipo di chirurgia 68. Anche in termini di rapidità e facilità di utilizzo, il CFS sembra migliore 

rispetto ad altri strumenti 67.

La capacità di prevedere gli outcomes nei soggetti fragili può essere migliorata combinando gli strumenti di valutazione 

della fragilità con altri, come il Surgical Apgar Score o il ACS NSQIP  Surgical Risk che, aggiungendo più variabili, 

consentirebbero di ottenere un indice di rischio operatorio a breve e medio-lungo termine più attendibile 64,66. Tale 

operazione non è però priva di difficoltà sia di tipo organizzativo che di tipo procedurale. Date le favorevoli evidenze 

disponibili però, in ogni ospedale, specialmente nei centri di riferimento dove convergono i casi più complessi, si 

dovrebbe procedere comunque all’inserimento della valutazione della fragilità nel percorso di pre-ospedalizzazione 66. 

Infine, va comunque sottolineato come la letteratura ad oggi disponibile non chiarisca ancora bene la reale possibilità 

che interventi mirati, anche di tipo multidimensionale, siano in grado di curare, circoscrivere o attenuare la fragilità (e 

le sue conseguenze) prima dell’intervento chirurgico 69.
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QUALI STRUMENTI PERMETTONO DI VALUTARE L’IMPATTO DELL’INTERVENTO CHIRURGICO E/O 
DELLA TECNICA CHIRURGICA SULLA FISIOLOGIA DEL SINGOLO PAZIENTE PER STABILIRE SE CI 
SIA INDICAZIONE AL RICOVERO POSTOPERATORIO IN AMBIENTE INTENSIVO/SEMINTENSIVO?

Statement 4.1
Il rischio intrinseco associato alla procedura chirurgica   è uno dei predittori del decorso postoperatorio. I diversi scores 
preoperatori elaborati per stimare il rischio chirurgico comprendono sempre variabili legate alle caratteristiche del 
paziente (ad es. Apgar Surgical Score, ACS NSQIP Surgical Risk). Pertanto, l’impatto del rischio chirurgico non può 

essere disgiunto dalle caratteristiche specifiche del paziente.

Statement 4.2

La maggior parte degli scores di rischio chirurgico attualmente disponibili non prende in considerazione nè l’approccio 

chirurgico nè l’ottimizzazione preoperatoria.  Le tecniche mininvasive (laparoscopiche, robotiche), e la prehabilitation 

multimodale (in accordo con i programmi ERAS) dovrebbero essere incentivate, laddove possibili, per ridurre l’impatto 

dell’intervento chirurgico nei pazienti fragili e/o con disfunzione d’organo.

RAZIONALE 

Il rischio intrinseco associato alla procedura chirurgica è uno dei predittori del decorso postoperatorio (insieme ai 

fattori di rischio preoperatori del paziente e alle complicanze post-chirurgiche).  Il rischio chirurgico dipende dalla 

estensione e localizzazione dell’intervento chirurgico, dalla perdita di sangue, dal passaggio di liquidi nel terzo spazio, 

dagli effetti emodinamici (stress emodinamico) e dalla durata dell’intervento 70. Il Surgical Apgar Score permette di 

stimare il rischio del paziente solo al termine della chirurgia in base a variabili intraoperatorie 50.

Alcuni scores preoperatori si basano su fattori di rischio che incidono negativamente sul decorso post-operatorio. Tra 

questi, uno dei più utilizzati è il ACS NSQIP Surgical Risk basato su 21 variabili preoperatorie, la maggior parte legate 

a caratteristiche del paziente.  Pertanto, l’impatto del rischio chirurgico non può essere disgiunto dalle caratteristiche 

specifiche del paziente e gli scores esistenti cercano di integrare le due componenti 71. 

Le tecniche chirurgiche mini-invasive determinano un minor trauma chirurgico e quindi una riduzione del rischio legato 

all’intervento. Il fine di queste tecniche è quello di eseguire un particolare intervento riducendo il trauma chirurgico. Vi è, 

infatti, in chirurgia addominale, una riduzione delle incisioni e una minore manipolazione degli organi, con conseguente 

riduzione delle varie risposte infiammatorie e di immuno-disfunzione. Vi è un minor impatto sulla funzione polmonare 

con minor incidenza di ipossiemia rispetto alla chirurgia open. L’ileo paralitico post-operatorio è ridotto. Quindi, molti 

studi riportano meno dolore, una riduzione di morbidità e un decorso postoperatorio più breve 72,73,74,75.

Le tecniche chirurgiche minimamente invasive sono parte determinante dei protocolli ERAS (Enhanced recovery after 

surgery) e FAST TRACK; tuttavia, questi programmi sono basati sul concetto di interventi multimodali perioperatori che 

riducono la disfunzione d’organo postoperatoria e la conseguente morbidità 76.
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SI POSSONO IDENTIFICARE DEI CRITERI E DEI PROFILI ASSISTENZIALI DI MONITORAGGIO E 
SUPPORTO POST-OPERATORIO, DEFINENDO LIVELLI INTERMEDI DI ASSISTENZA TRA IL REPARTO 
CHIRURGICO E LA TERAPIA INTENSIVA?

Statement 5.1
Per alcune discipline chirurgiche ad alta complessità potrebbe essere utile istituire dei reparti a più alta intensità 
di cura rispetto allo standard ossia reparti di degenza ordinaria ad alta intensità assistenziale, dove sia previsto un 
monitoraggio continuo delle funzioni vitali. La selezione dei pazienti e la formazione del personale sono due strategie 

fondamentali per l’ottimizzazione del decorso postoperatorio.

Statement 5.2

Per definire il livello di assistenza post-operatoria per il singolo paziente è necessario prendere in considerazione: 

1) età, comorbidità, fattori di rischio per complicanze d’organo e metaboliche; 2) tipologia, invasività e durata della 

procedura chirurgica; 3) eventi intraoperatori inattesi; 4) condizioni cliniche e metaboliche del paziente al risveglio 

e insorgenza di complicanze nell’immediato postoperatorio incluso il delirium; 5) strutture e risorse (anche umane) 

disponibili.

RAZIONALE 

Per qualsiasi paziente chirurgico, il recupero postoperatorio è una fase fondamentale in quanto può influenzare l’esito 

dell’intervento a cui è stato sottoposto 77. I progressi registrati in ambito chirurgico ed anestesiologico relativamente 

a conoscenze, tecnologie, procedure e farmaci hanno permesso, unitamente al progressivo accumulo di esperienze, 

di incrementare gli interventi chirurgici e la loro complessità ed invasività con un’estensione dell’opzione chirurgica 

a popolazioni di pazienti sempre più ampie, anziane ed affette da comorbidità 78. Di conseguenza, al fine di poter 

offrire ragionevoli standards di sicurezza e di esito, di pari passo hanno acquisito una sempre maggiore importanza gli 

aspetti relativi al monitoraggio e alla protezione delle funzioni vitali dei pazienti successivamente all’atto chirurgico78,79. 

Questi interventi hanno portato, nel complesso, ad un progressivo cambiamento di paradigma nell’approccio post-

operatorio al paziente chirurgico. Pertanto, si è passati da una gestione “reattiva” delle complicanze postoperatorie 

(ovvero trattamento della complicanza quando si verifica) ad un modello proattivo che, basato sulla pianificazione 

delle cure postoperatorie, fa della prevenzione il suo cardine79. Da questo punto di vista, un ruolo chiave è svolto della 

realizzazione di piani individualizzati di assistenza post-operatoria declinati in modo diverso, sia per quanto riguarda 

gli aspetti assistenziali che quelli logistici ed organizzativi, a seconda delle caratteristiche dei pazienti e degli interventi 

chirurgici cui vengono sottoposti80. 

Nella pratica, la gestione del paziente post-chirurgico può richiedere diversi tipi di assistenza e di monitoraggio 

(respiratorio, cardiovascolare, neurologico, metabolico)79. 

Nell’intento di fornire indicazioni pratiche utili sul percorso decisionale che porterà a selezionare il setting di ricovero 

post-operatorio più corrispondente alle necessità del paziente, già oltre 30 anni fa la Society of Critical Care Medicine 

(SCCM) ha definito Unità di Cure Intermedie  (UCI) come  un’area per il monitoraggio e la cura dei pazienti con moderata 

o potenzialmente severa instabilità che, pur richiedendo un’intensità di cura inferiore a quella caratteristica della TI, 

necessitano di un’assistenza medico infermieristica più qualificata ed assidua di quella che un reparto di degenza 

normale può offrire81. Condizioni che potrebbero trovare indicazione di ricovero in UCI dopo chirurgia maggiore 

addominale possono essere:

• Pazienti emodinamicamente stabili ma che richiedono rianimazione volemica e trasfusioni
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• Pazienti emodinamicamente stabili ma che richiedono uno svezzamento respiratorio non immediato 

• Pazienti in respiro spontaneo, emodinamicamente stabili con evidenza di scambi gassosi alterati, con necessità di 

osservazione frequente e/o possibilità di ventilazione non invasiva o di ossigenoterapia ad alti flussi.

• Pazienti che richiedono monitoraggio continuo, anche non invasivo, dei parametri vitali, e/o dei drenaggi che 

richiedono un’assistenza infermieristica assidua durante le prime 24 ore postoperatorie per possibili complicanze 

chirurgiche e/o mediche senza però necessità di trattamento intensivo.

• Pazienti con patologie croniche che richiedono nell’immediato postoperatorio trattamenti di complessità troppo 

elevata per un reparto di degenza ordinaria (CRRT, CPAP, supporto della funzione cardio-circolatoria con farmaci 

cardio/vaso-attivi).

La maggior parte degli studi si concentra sul monitoraggio della funzione respiratoria nell’immediato postoperatorio, 

in quanto bradipnea e desaturazione sono fortemente associati con lo sviluppo di complicanze respiratorie in 

presenza di fattori di rischio preesistenti come età, patologie respiratorie, fumo e somministrazione di oppioidi82. Nello 

specifico, una SpO
2
 basale o all’arrivo in PACU <96% associata a fattori di rischio potrebbe condizionare la necessità di 

ossigenoterapia, BiPAP o ventilazione invasiva 83.

Altri autori hanno valutato la correlazione tra le complicanze respiratorie e il valore di integrated pulmonary index, che 

include i valori di etCO
2
 e di frequenza cardiaca oltre alla SpO

2
 e alla frequenza respiratoria, in pazienti a rischio per 

età avanzata (>75 anni) e/o BMI elevato (>28)84. Gli episodi di desaturazione sono spesso correlati con la durata della 

chirurgia85. Tuttavia, una review sistematica della Cochrane che include più di 22000 pazienti sottoposti a chirurgia 

non solo addominale conferma che il monitoraggio continuo di routine della pulsossimetria può rilevare gli episodi di 

ipossiemia e gli eventi correlati senza alcuna influenza sull’outcome, in termini di riduzione del trasferimento in TI e 

della mortalità86.

Alcuni studi si incentrano sull’importanza del monitoraggio dei segni di delirio87 e sulle strategie di prevenzione88, 

poiché il delirio si associa ad aumento della durata del ricovero, anche in TI e ad un peggioramento della prognosi.

Anche il monitoraggio continuo di pressione arteriosa e frequenza cardiaca riveste un’importanza notevole, dato che 

ipotensione e tachicardia sembrano essere correlati con un maggior sviluppo di eventi avversi89. 

Attualmente, non sono disponibili evidenze che confrontino direttamente, in termini di outcomes, i diversi settings 

assistenziali post-operatori oggi disponibili (ie. TI Vs UCI, Vs Recovery Vs Degenza standard). Inoltre, le differenze 

che caratterizzano a livello internazionale i modelli organizzativi ed anche la definizione stessa dei diversi settings 

assistenziali rende complesso formulare conclusioni definite ed omogenee sull’argomento. Pertanto, è importante 

che presso ogni ospedale dove è presente attività chirurgica e soprattutto presso gli ospedali HUB di riferimento, 

dove convergono i pazienti più complessi, venga attivata un’azione di governo clinico al fine di individuare percorsi 

post-chirurgici appropriati alla tipologia dei pazienti e degli interventi normalmente erogati presso quella struttura 

consentendo di erogare la   best care  e la best performance, intesa come l’integrazione tra una corretta gestione 

clinica e un’accurata gestione organizzativa 90.Negli ospedali Hub può essere utile individuare teams multidisciplinari 

dedicati al percorso perioperatorio dei pazienti ad alto rischio con l’obiettivo di seguirli quotidianamente fino alla loro 

dimissione o anche successivamente per un follow-up completo 91.
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QUALI PARAMETRI DEVONO ESSERE RIVALUTATI AL TERMINE DELL’INTERVENTO E PRIMA 
DELLA DIMISSIONE DALLA RECOVERY ROOM PER CONFERMARE, INDICARE O MODIFICARE 
L’INDICAZIONE AL RICOVERO IN TERAPIA INTENSIVA?

Statement 6.1
Il quadro clinico del paziente nell’immediato postoperatorio è strettamente correlato alle interazioni fisiopatologiche 
tra le condizioni cliniche preoperatorie, l’impatto dell’intervento chirurgico e dell’anestesia su organi e apparati, gli 

effetti della ventilazione meccanica, dei fluidi e degli emoderivati somministrati. 

Statement 6.2

L’osservazione del paziente a rischio moderato-alto nella recovery room è una parte  fondamentale della gestione 

post-operatoria in quanto permette la valutazione e il monitoraggio dei  parametri vitali, l’attuazione di eventuali terapie 

immediate e può rappresentare una fase transitoria di  trattamento del paziente prima di stabilire il trasferimento 

in terapia intensiva sulla base  dello stato neurologico, della funzione cardiorespiratoria e renale, del compenso 

metabolico  e delle eventuali complicanze postoperatorie  immediate. L’utilizzo di scores di dimissione può supportare 

la valutazione complessiva del paziente.

Statement 6.3

La presenza di alterazioni dello stato neurologico e/o funzione cardiorespiratoria sono fattori determinanti per la 

rivalutazione della destinazione del paziente. Il concomitante utilizzo di scores e check list, associati al giudizio clinico, 

permettono di prendere decisioni in merito al più appropriato livello di intensità di cure necessario per il paziente.

Statement 6.4

La presenza di disfunzioni d’organo e/o metaboliche di grado moderato-severo, pur con paziente stabile, possono 

richiedere un monitoraggio continuo post-operatorio da effettuare in ambienti ad aumentato livello assistenziale. A 

tale scopo, è opportuno che la Governance ospedaliera auspichi la redazione di percorsi assistenziali differenziati per 

i pazienti post-chirurgici sulla base delle singole mission e delle risorse locali. 

RAZIONALE 

La Recovery Room  è una parte fondamentale nella gestione dell’immediato postoperatorio:  è una area attrezzata 

per l’assistenza dei pazienti, dove si effettua  un monitoraggio continuo  dei parametri vitali,  un’ottimizzazione del 

trattamento del dolore e dove possono essere attuati i trattamenti utili per il  compenso del paziente. La letteratura 

supporta scores e check list post anestesia da effettuare  in recovery room  per valutare l’ appropriata destinazione 

nell’immediato postoperatorio 92.

Gli scores di dimissione della recovery room riprendono gli storici score di White e lo score modificato di Aldrete e sono 

generalmente relati alla ripresa della coscienza, alla stabilità della funzione respiratoria e emodinamica, e all’iniziale 

recupero dalla eventuale anestesia locoregionale 93.

In letteratura, sono pubblicati studi relativi ad altri score validati e più completi che considerano anche altri parametri 

come il dolore, la nausea/vomito postoperatori, la temperatura e l’eventuale discomfort. Tra questi, l’ESS (Efficacy 

Safety Score) pur mostrando una minore specificità rispetto al MEWS (Modified Early Warning Score) nell’identificazione 

di pazienti a rischio di criticità, permette con relativamente pochi dati di inquadrare il paziente nella sua condizione 

postoperatoria comprendendo aspetti relativi alla qualità e sicurezza delle cure, e fornisce un cut-off (per es. ESS ≥ 10 

o 15) di allarme per un’ulteriore valutazione medica94.

6
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Il Semplificate Check list di trasferimento (SAMPE) valuta i principali criteri di trasferimento: 1) stabilità dei segni vitali 

2) integrità neurologica o recupero del sensorio preoperatorio 3) respiro spontaneo, 4) SpO
2
 > 90%, 5) controllo del 

dolore, 6) assenza di nausea e vomito, 7) assenza di sanguinamento, e 8) assenza di blocco motorio 93.  

L’uso di oppioidi, ipnotici e di bloccanti neuromuscolari in corso di anestesia generale nonché la ventilazione meccanica 

pongono il paziente a rischio di complicanze soprattutto respiratorie nel postoperatorio. Durante la fase precoce di 

recupero dall’anestesia, possono insorgere complicanze respiratorie potenzialmente pericolose per la vita (es ipossiemia, 

ipoventilazione, ostruzione vie aeree e blocco residuo neuromuscolare) con conseguente insufficienza respiratoria. La 

letteratura recente enfatizza questo aspetto e sono stati creati diversi scores al fine di identificare pazienti a rischio. 

L’Air-Test score è un test semplice basato sulla misura della SpO
2
 in aria ambiente (cut off di negatività se SpO

2
≥ 96%) 

prima dell’intervento chirurgico e a 3 ore post ammissione in recovery room, che riesce a stratificare i pazienti in 

quattro gradi di rischio per le  complicanze respiratorie: basso rischio (test pre e post negativo) con probabilità ≤ 15% di 

sviluppare complicanze postoperatorie polmonari; rischio intermedio basso con probabilità 15-30%; rischio intermedio 

con alta probabilità 30-50%; rischio alto con probabilità ≥ 50-75% per complicanze respiratorie95.

Schumann et al, utilizzando in recovery room un sistema elettronico di misura del tidal volume, del volume minuto 

e della frequenza respiratoria, hanno identificato pazienti a rischio di sviluppare depressione respiratoria indotta da 

oppioidi nelle prime 12-24 ore postoperatorie 96.  

In letteratura, è descritta una correlazione tra la depressione respiratoria indotta da oppiacei ed eventi avversi 

respiratori conseguenti nei reparti di degenza. 

L’identificazione degli episodi di depressione respiratoria in recovery room permette di stratificare meglio il rischio di 

eventi avversi respiratori soprattutto in pazienti con altri fattori di rischio, per es. con OSAS o con malattie cardiovascolari 

o respiratorie, anziani, pazienti con decadimento cognitivo, pazienti cronicamente in trattamento con oppiacei o con 

gabapentinoidi 97.

Kuroe et al. hanno valutato, in pazienti anziani (≥ 75 anni) e/o obesi (BMI ≥ 28), la predittività per eventi di compromissione 

respiratoria postoperatoria dell’IPI (Integrated Pulmonary Index), un indice calcolato su 4 parametri: etCO
2
, Frequenza 

Respiratoria, SpO
2
, e Frequenza Cardiaca. L’IPI classifica i pazienti con uno score di 10 punti: ≥ 8 range normale, ≤ 4 

richiesta valutazione/intervento medico 98. 

L’analisi retrospettiva dello studio di Rostin su alcune migliaia di pazienti ha evidenziato una correlazione tra eventi di 

desaturazione (SpO
2
 ≤ 90%) entro i primi 10 minuti dall’estubazione e necessità di ricovero postoperatorio in ambiente a 

maggiore intensità di cure. Inoltre, è stato evidenziato come i fattori di rischio modificabili per desaturazione fossero la 

somministrazione intraoperatoria di oppiodi a lunga durata d’azione, alte dosi di neostigmina, alte FiO
2 
intraoperatorie, 

e basse FiO
2
 prima dell’estubazione tracheale99. 

Il delirio prolungato durante tutta la fase di osservazione nella recovery room è associato a complicanze nel 

postoperatorio; pertanto, può costituire un fattore decisionale nella destinazione del paziente 100.  
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ALLEGATO 3 - RISULTATI 1° ROUND VOTAZIONE 
STATEMENT E RAZIONALI
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ALLEGATO 4 - PRISMA FLOW

CQ1   Quali sono le caratteristiche/comorbidità del paziente per definire in modo oggettivo e sistematico 
l’appropriatezza al ricovero postoperatorio in terapia intensiva?

CQ2 Quali sono i tools appropriati per definire in modo oggettivo e sistematico l’indicazione al ricovero post-
operatorio in terapia intensiva?
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CQ3 Quali sono gli strumenti appropriati per valutare il grado di fragilità nel preoperatorio del paziente al fine di 
determinare l’indicazione al ricovero postoperatorio in terapia intensiva? 

CQ4 Quali strumenti permettono di valutare l’impatto dell’intervento chirurgico e/o della tecnica chirurgica sulla 
fisiologia del singolo paziente per stabilire se ci sia indicazione al ricovero postoperatorio?
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CQ5 Si possono identificare dei criteri e dei profili assistenziali di monitoraggio e supporto post-operatorio, definendo 
livelli intermedi di assistenza tra il reparto chirurgico e la terapia intensiva?

CQ6 Quali parametri devono essere rivalutati al termine dell’intervento e prima della dimissione dalla recovery 
room per confermare, indicare o modificare l’indicazione al ricovero in terapia intensiva?
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ALLEGATO 5 
PROPOSTA DI ALGORITMO DECISIONALE 

*Se non disponibile in struttura passa a Terapia Intensiva

** Considerare eventi intraoperatori (ad es.  Surgical APGAR score ≤7, emorragia intraoperatoria, ipotensione con necessità di 
supporto con amine, problematiche respiratorie).

*** Considerare l’associazione di più fattori preesistenti non modificabili (ad es. ASA score≥3, Charlson Comorbidity index ≥2, 
Rockwood Frailty Index ≥0.25, Revised Cardiac Risk Index (Lee Criteria) ≥2 BMI>60, genere maschile, diabete, sarcopenia) e/o in caso 
di loro nuova insorgenza o e di eventi intraoperatori (ad es.  Surgical APGAR score ≤7, emorragia intraoperatoria, ipotensione con 
necessità di supporto con amine, problematiche respiratorie).

§ Utile definizione multidisciplinare di criteri di trasferimento dalla Terapia Intensiva a unità di minore intensità di cura/reparto di 
degenza.
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