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Introduzione

A causa del rischio sanitario connesso all'infezione da Coronavirus, il 31 gennaio 2020 il
Consiglio dei Ministri della Repubblica Italiana ha dichiarato lo stato di emergenza per la
durata di 6 mesi. Al fine di ridurre I'impegno di risorse del sistema sanitario, limitare la
diffusione del contagio e tutelare la salute degli operatori sanitari, I'attivita chirurgica
ortopedico-traumatologica ha subito una riprogrammazione garantendo il trattamento
chirurgico in regime di urgenza per i traumi non differibili e la continuita di cura per la
patologia oncologica muscolo-scheletrica, ove possibile attraverso l'individuazione di HUB.
L'attivita chirurgica elettiva e stata pressoché interrotta, anche in relazione alle direttive delle
autorita sanitarie regionali. Le seguenti informazioni hanno l'obiettivo di individuare strategie
operative per affrontare in sicurezza la Fase 2 delllemergenza legata all’'epidemia da
COVID-19 migliorando la continuita della cura e ampliando progressivamente le attivita di
ricovero, sempre garantendo il contenimento del contagio.

Le indicazioni contenute in questo documento non hanno il fine di esprimere una visione
complessiva delle problematiche legate alla pandemia da COVID-19, peraltro gia descritte da
numerosi documenti nazionali ed internazionali, ma di essere uno strumento informativo che
supporti il clinico nella gestione della ripresa della chirurgia elettiva ortopedica per quanto di
competenza di SIAGASCOT (Societa italiana artroscopia, ginocchio, arto superiore, sport,
cartilagine, tecnologie ortopediche) tenendo conto della realta nazionale e delle sue
peculiarita.

Il gruppo di lavoro & partito per la stesura di questo documento da quello pubblicato dalla
Societa europea di chirurgia di ginocchio, artroscopia e traumatologia dello sport (ESSKA) in
data 22/04/2020 e scaricabile da internet: htips://www.esska.org/page/COVID-19Guidelines.
I limiti e gli orientamenti per ciascuna fase sono da ritenersi validi salvo restanti differenti

disposizioni di ciascuna regione, provincia, comune, struttura organizzativa sanitaria
provinciale o direzione sanitaria di riferimento delle singole strutture ospedaliere.
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Gestione della chirurgia e fasi del’emergenza COVID-19
La regolamentazione dell’attivita & stata suddivisa in fasi successive con differenti priorita:

Emergenza COVID-19 — Fase 1: fase in cui il contagio & fortemente dilagante e poco
controllabile, con gravi pressioni sul sistema sanitario.

Per l'intera durata di questa fase dell’emergenza & consigliabile mantenere la sospensione
dell’attivita elettiva differibile. Si considerano patologie che richiedono interventi chirurgici in
elezione non differibili quelle indicate in Tabella 1. Casi specifici di patologie non incluse in
guesto elenco possono essere trattati in fase 1, previa accurata valutazione multidisciplinare.

Tabella 1: PATOLOGIE ORTOPEDICHE ELETTIVE NON DIFFERIBILI
Tumori maligni

Tumori peri-articolari a rischio di frattura

Patologia muscoloscheletrica che determina deficit neurologici
Necrosi avascolare, Artropatie distruenti

Lesioni tendinee traumatiche acute

Lussazione protesica

Severa Mobilizzazione asettica di impianti protesici

Blocchi articolari da corpi mobili

Fase 2 dell’emergenza COVID-19: fase caratterizzata da stabilita dei contagi e assenza di
sovraccarico delle strutture sanitarie.

In questa fase bisogna preservare un equilibrio tra continuita di cura e contenimento del
contagio, garantendo un percorso assistenziale sicuro per la salute di pazienti e degli
operatori sanitari. Durante la Fase 2, la lista delle patologie considerate chirurgia elettiva non
differibile resta uguale a quella indicata in Fase 1.

In Fase 2 & da prendere in considerazione il graduale ampliamento dell’attivita di ricovero
comprendendo prestazioni non dilazionabili oltre i 60 giorni (Classe di priorita A e B previste
nel Piano nazionale di governo delle liste di attesa 2019-2021) e I'estensione alle prestazioni
di specialistica ambulatoriale di Classe U, B e D (PNGLA 2019-2021).
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Metodologia

Alla base della stesura di questo documento & stata condotta una ricerca bibliografica
estraendo gli articoli pertinenti gli argomenti indicati, consultando Medline/PubMed e
Google Scholar.

Nel primo caso la strategia di ricerca e stata costruita utilizzando i termini MeSH (Medical
Subject Headings) e quelli in parola libera, al fine di ottenere letteratura non ancora
indicizzata in Medline, gli e-pub e quelle presenti in PubMed. Google Scholar e stato
consultato nella sola modalita free-text al fine di rintracciare articoli pubblicati su riviste non
indicizzate in Medline/PubMed. La ricerca & stata condotta estraendo la letteratura
pubblicata dal 01/01/2020 al giorno 27/04/2020, senza porre limiti di lingua. Il dettaglio della
strategia di ricerca e consultabile nell’allegato A. Tutte le fonti consultate durante la stesura di
guesto documento sono reperibili alla sezione “bibliografia”.

Poiché le conoscenze sulla patologia da SARS-CoV-2 sono al momento limitate, frammentarie
ed in continua evoluzione, la validita dei protocolli proposti in questa fase € da considerarsi
limitata nel tempo; un aggiornamento di questo documento & previsto in base all’evoluzione
delle informazioni scientifiche delle indicazioni governative che si renderanno disponibili nei
prossimi mesi tali da poter imporre un’ulteriore analisi con esiti diversi.

L'ulteriore implementazione di queste informazioni, in base alle peculiarita delle realta locali,
resta compito delle singole strutture ospedaliere, in ottemperanza alle normative locali o
regionali. In considerazione della rapida evoluzione delle conoscenze in materia, si rimanda
al singolo lettore la responsabilita di un costante aggiornamento sulla letteratura disponibile
ed il dovere di informarsi personalmente in merito alle normative vigenti ed alle indicazioni
delle autorita presso gli organi amministrativi preposti e presso le singole direzioni medico-
sanitarie.

L'elaborato prodotto da questo gruppo di lavoro ha l'obiettivo di fornire ai lettori informazioni
ed orientamenti non vincolanti per lo svolgimento dell’attivita professionale in fase
emergenziale da COVID-19 e pertanto non & in alcun modo da considerarsi come una linea
guida.
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SEZIONE A
Gestione del rischio per il personale e per la struttura

Raccomandazioni generali

Al fine di garantire un percorso assistenziale sicuro per la salute di pazienti e operatori
sanitari si raccomanda, prima della ripresa degli interventi chirurgici di elezione, di informarsi
riguardo |'epidemiologia locale di COVID-19 e riguardo le peculiarita e potenzialita della
specifica struttura sanitaria in cui si opera, sia in termini di risorse strutturali che di
personale. E altresi consigliato identificare ruoli decisionali e stabilire protocolli di gestione
delle priorita prima dell’avvio dell’attivita chirurgica di elezione. In caso di nuovo aumento del

numero dei contagi dopo l'inizio della Fase 2, deve essere considerata la possibilita di una
tempestiva riduzione fino alla completa sospensione di tutti gli interventi chirurgici di
elezione.

Caratteristiche delle strutture in cui svolgere attivita ortopedica elettiva

L'attivita andra ripresa in strutture che, se non dedicate esclusivamente a pazienti non COVID,
possano comungque garantire dei percorsi e degli spazi fisicamente distinti tra pazienti positivi
e negativi. Tale percorso andra garantito dalla fase di pre-ricovero alla dimissione, tenendo in
considerazione anche il percorso riabilitativo successivo alla dimissione ospedaliera.

Un percorso che garantisca la separazione fisica dei pazienti negativi ai test diagnostici per
SARS-CoV-2 per I'intera durata del trattamento puo essere definito percorso COVID-FREE.

Requisiti di base per il personale sanitario

Limpiego corretto dei dispositivi di protezione individuale (DPI) e I'osservanza delle norme
d’igiene durante la permanenza del personale all'interno della struttura riduce al minimo il
rischio di trasmissione del virus. Il personale sanitario dovra mantenere la mascherina
chirurgica per tutta la permanenza all'interno della struttura, anche se non impegnato
direttamente nell’assistenza ai pazienti. Specifiche precauzioni andranno adottate in sala
operatoria a seconda della procedura a cui viene sottoposto il paziente, come illustrato in
tabella 2.

In considerazione della rapida evoluzione delle conoscenze in materia, si raccomandano la
costante rivalutazione e l'eventuale aggiornamento dei protocolli in ottemperanza alle
disposizioni ministeriali, che vengono periodicamente aggiornate.
http://www.salute.qov.it/portale/nuovocoronavirus/
dettaglioContenutiNuovoCoronavirus.jsp ?
linqua=italiano&id=5373&area=nuovoCoronavirus&menu=vuoto
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DPI per i pazienti

In aggiunta alle raccomandazioni per gli operatori sanitari, i pazienti trattati durante la Fase 2
devono indossare sempre una mascherina chirurgica per tutta la permanenza all'interno
della struttura ospedaliera, dall’inizio alla fine del ricovero oppure dall’inizio alla fine della
prestazione ambulatoriale.

Test SARS-CoV-2 per il personale sanitario

A seconda della normativa locale e della disponibilita di test diagnostici, si potra valutare di
sottoporre il personale sanitario a periodici test e decidere I'eventuale creazione di equipe
medico-infermieristiche dedicate alla gestione di pazienti non infetti.

Rischi di trasmissione della malattia durante le procedure chirurgiche

Sebbene evidenze di letterature supportino la presenza del virus nel sangue, nelle feci, nel
liguido lacrimale e nelle urine, non & nota la concentrazione virale di SARS-CoV-2 nei tessuti
articolari, periarticolari e ossei dei pazienti contagiati. Tuttavia, € ragionevole supporre che
sia inferiore nei tessuti muscoloscheletrici rispetto ai tessuti respiratori o digestivi. Date
queste incertezze, si raccomanda particolare attenzione nelle procedure che generino
un'elevata produzione di aerosol attraverso l'utilizzo di elettrobisturi, seghe oscillanti e
lavaggio pulsato con soluzione fisiologica.

Sensibilizzazione del paziente

La condotta del paziente e rilevante al fine di ridurre I'impegno di risorse del sistema
sanitario, limitare la diffusione del contagio e tutelare la salute degli operatori sanitari. Il
personale sanitario deve pertanto sottolineare in ogni fase del percorso di diagnostica e cura
la necessita del rispetto delle normative nazionali e locali vigenti in materia di distanziamento
sociale o d’isolamento e di utilizzo dei DPI. E’ opportuno che il paziente non pervenga presso
la struttura di cura accompagnato e dovra essere informato riguardo le limitazioni
all'ingresso dei familiari durante tutto il suo percorso di cura.
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SEZIONE B
Gestione preoperatoria: selezione del paziente

Finalita

La gestione preoperatoria riveste un ruolo fondamentale per poter sottoporre in sicurezza un
paziente ad un intervento di chirurgia ortopedica elettiva. La principale finalita della gestione
preoperatoria € quella di garantire con ragionevole sicurezza che non avvengano contagi
intraospedalieri. Per fare questo € necessario ridurre al minimo la possibilita che pazienti
asintomatici ma positivi entrino in un percorso COVID-FREE.

Identificazione e selezione dei pazienti per un intervento chirurgico

L'attuale difficolta del sistema sanitario e la necessita di ridurre al minimo il tempo di
degenza del paziente da sottoporre a intervento chirurgico ortopedico elettivo determinano
la necessita di un’attenta selezione del paziente. A tale fine € fondamentale la valutazione
multidisciplinare con il personale del servizio di Anestesia e Rianimazione, al quale spetta il
nullaosta ultimo di idoneita alla procedura.

Principi generali

Sono da escludere, e dunque rinviare, tutti quei pazienti che per comorbilita e tipologia
d’intervento hanno la necessita di ricovero in ambiente a media/alta intensita di cura nel
periodo postoperatorio. Tra i fattori di rischio intrinseci al paziente sono rilevanti, a titolo
esemplificativo, I'eta biologica avanzata, l'obesita, le patologie cardiovascolari e respiratorie
croniche invalidanti. Per quanto riguarda la tipologia d’intervento, invece, sono da
considerare a maggior rischio di ricovero in ambiente a media/alta intensita di cura nel
periodo postoperatorio procedure maggiormente invasive, di durata prolungata, con un
aumentato rischio di emotrasfusioni e che verosimilmente rendano piu difficoltosa la
possibilita d'impiego di tecniche di anestesia ed analgesia locoregionale.

Considerazioni anestesiologiche

Andranno privilegiati pazienti di classe ASA | e ASA Il, per i quali € meno probabile un decorso
post-operatorio prolungato o con ricovero postoperatorio in ambiente a media/alta intensita.
Si potranno prendere in considerazione pazienti ASA Ill nel caso in cui debbano essere
sottoposti ad una procedura, per la quale comunque non sarebbe necessario un
monitoraggio post-operatorio a media/alta intensita.

A titolo d’esempio, si puo considerare la revisione di protesi di ginocchio come un intervento
ad alta complessita e con maggior rischio di problematiche periprocedurali, che quindi dovra
essere riservata ad una popolazione attentamente selezionata e tendenzialmente sana (ASA |
e Il). Al contrario, un intervento a bassa complessita ed invasivita (ad esempio una
meniscectomia) potra essere proposto anche in pazienti con comorbilita maggiormente
invalidanti (ASA lll) in virtu delle differenti condotte anestesiologiche che permettono il
raggiungimento in sicurezza del risultato senza necessariamente richiedere un monitoraggio
perioperatorio a media/alta intensita, prediligendo le tecniche di anestesia loco-regionale
(anestesia spinale o blocco periferico).

Considerazioni logistiche e sociali
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Durante la Fase 2 ¢ consigliato evitare di condurre interventi su pazienti che richiedano, per
caratteristiche cliniche, cognitive o sociali, la presenza costante di un accompagnatore o di
assistenza durante il ricovero ospedaliero.

Raccomandazioni sulla tipologia degli interventi chirurgici

Per quanto noto, combinando i criteri di giovane eta, assenza di comorbilita e chirurgia
minimamente invasiva o artroscopica & possibile selezionare pazienti e procedure a basso
rischio.

Si consiglia di pianificare interventi chirurgici con un piu alto grado d’invasivita e a piu alto
rischio di complicanze intra- e perioperatorie nelle fasi successive.

Per limitare il rischio di contagio e I'occupazione di posti letto, in Fase 2 sono consigliate le
procedure chirurgiche che prevedano una degenza non superiore a 3 giorni. Si raccomanda
pertanto all’equipe chirurgica, di concerto con il team di anestesisti / terapisti del dolore e di
riabilitatori di ciascuna struttura sanitaria, di valutare per quali procedure sia possibile
garantire un ricovero di durata uguale o inferiore ai 3 giorni.

Gestione della lista d’attesa

In Fase 2 potrebbero essere eleggibili per la procedura chirurgica, indipendentemente dalla
tipologia d’intervento proposto, i pazienti gia in lista d’attesa che abbiano mostrato un
peggioramento funzionale e nel dolore tale per cui possano rientrare nella categoria B
(urgenze non differibili oltre 60 giorni). Chi & considerato “urgenza non differibile” oppure lo
e diventato in questo periodo puo acquisire priorita.

Scale di valutazione validate per dolore e funzionalita (ad esempio la numerical rating scale,
NRS), somministrate durante il triage telefonico da personale infermieristico adeguatamente
formato, possono supportare il chirurgo nella scelta di rendere prioritario il trattamento di un
paziente rispetto ad un altro.
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SEZIONE C
Gestione preoperatoria: screening preoperatorio

Finalita

Lo screening preoperatorio ha come obiettivo quello di identificare i pazienti con possibile o
probabile infezione da SARS-CoV-2, al fine di evitare I'accesso ed il ricovero indesiderato di
possibili pazienti COVID-19 all’interno di un percorso COVID-FREE.

A tale fine, si raccomanda l'utilizzo di questionari standardizzati volti a quantificare il
concetto di “esposizione” (Allegato B).

In tutti i momenti dello screening € fondamentale il corretto impiego d’idonei DPI e di misure
atte a ridurre il rischio di contagio in caso di paziente asintomatico ma positivo (vedi, la
programmazione degli appuntamenti e |'organizzazione strutturale in modo da favorire il
distanziamento spaziale e temporale tra pazienti).

Tipologia di pazienti

In virtu della particolare situazione epidemiologica, risulta fondamentale identificare 6 tipi di
pazienti in base all'esposizione a SARS-CoV-2 (da Fineberg, NEJM e COVID-19 - ESSKA
Guidelines and Recommendations for Resuming Elective Surgery), per i quali risultano
consigliati i seguenti metodi di screening:

1 - Chi non é noto per essere stato esposto all’infezione o infetto

Dovrebbe sottoporsi a un test COVID-RT-PCR 48-72 ore prima dell'intervento (ed eventuali
altri strumenti di valutazione in base alle norme e ai regolamenti istituzionali) durante il
prericovero. A discrezione dei diversi centri e delle direttive locali & possibile
I'implementazione di tale procedura con I'esecuzione di radiografia del torace.

Si raccomanda l'isolamento sociale al domicilio nel lasso temporale tra I'esecuzione del test e
il ricovero ospedaliero.

2 - Chi é stato esposto all’infezione ma asintomatico

Dovrebbe sottoporsi a un test COVID-RT-PCR, test immunologico / sierologico se consentito e
disponibile, ed eventualmente a diagnostica per immagini del polmone prima dell'intervento
chirurgico.

3 - Chi é guarito dall'infezione ed é potenzialmente immune

Per poter essere eleggibile ad intervento chirurgico & necessaria I'esecuzione di due test
COVID-RT-PCR, entrambi con esito negativo. Dovrebbe sottoporsi a un test immunologico /
sierologico se consentito e disponibile prima dell'intervento chirurgico ed eventualmente a
diagnostica per immagini del polmone secondo i protocolli locali prima dell'intervento
chirurgico.
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4 - Chi si presume sia infetto (persone con segni e sintomi coerenti con l'infezione, che
inizialmente risultano negativi)

Dovrebbe sottoporsi a un test COVID-RT-PCR ripetuto, un test immunologico / sierologico, ed
eventualmente alla tomografia computerizzata (TC) del polmone prima di considerare
gualsiasi intervento chirurgico.

5 - Chi é infetto (positivo a test COVID e/o reperto TC del polmone compatibile con
infezione)

Rimandare qualsiasi intervento chirurgico elettivo fino alla diagnosi di guarigione secondo gli
attuali criteri clinici e laboratoristici. Valutare a seconda dell’indicazione chirurgica di
posticipare di ulteriori 4-6 settimane dalla guarigione l'intervento in virtu delle evidenze di
possibile persistenza di carica virale prolungata. |l paziente dovrebbe sottoporsi a un test
immunologico / sierologico prima dell'intervento chirurgico.

6 - Chi é infetto e presenta comorbilita (positivo a test COVID e/o reperto TC del polmone
compatibile con infezione)

Rimandare qualsiasi intervento chirurgico elettivo fino alla diagnosi di guarigione secondo gli
attuali criteri clinici e laboratoristici. Valutare a seconda dell'indicazione chirurgica di
posticipare di ulteriori 4-6 settimane dalla guarigione l'intervento in virtu delle evidenze di
possibile persistenza di carica virale prolungata. |l paziente dovrebbe sottoporsi a un test
immunologico / sierologico, oltre ad una valutazione multidisciplinare per la stadiazione del
rischio perioperatorio derivante dalle sequele da COVID 19.

Le categorie dalla 1 alla 3 dovrebbero essere predilette per la ripresa della chirurgia
ortopedica differibile.

Queste categorie permettono inoltre di stratificare il rischio di ciascun paziente di contrarre o
manifestare l'infezione da SARS-Cov-2 durante o dopo l'ospedalizzazione. La tabella 3
riassume in modo schematico questo orientamento.
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Tabella 3: stratificazione del rischio di ciascun
paziente di contrarre o manifestare infezione da
SARS-Cov-2 durante o dopo l'ospedalizzazione

Categoria Eta<40 E t a E t a Etaz70
40-60 60-70
1 +
2 + ++
3 + ++ +++
4 + ++ +++ ++++
5 + ++ +++ ++++
6 ++ +++ T+t T+

Legenda

+: rischio minimo

++: rischio lieve

+++: rischio moderato
++++: rischio alto
+++++: rischio estremo
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SEZIONE D
Gestione preoperatoria: prericovero

Il prericovero, che puo coincidere con lo screening oppure costituire una fase di valutazione
successiva, € necessario per garantire che si evitino I'accesso ed il ricovero indesiderato di
possibili pazienti COVID all’interno di un percorso COVID-FREE.

Prima del prericovero dovra essere somministrato telefonicamente o per altra via telematica
ai pazienti un questionario preoperatorio (Allegato B) che dovra prevedere
obbligatoriamente una valutazione di tutti i segni e sintomi associati a COVID19 (febbre,
tosse, altri sintomi respiratori, alterazione dei sensi del gusto e olfatto, sintomi
gastrointestinali e rash cutanei, dolori muscolari).

Successivamente si procedera ad una discussione dettagliata con il paziente sulla sua
situazione clinica mediante I'impiego di mezzi tecnologici che non richiedano, in questa fase,
la presenza del paziente presso l'istituto di cura.

Al momento del prericovero verranno eseguiti, secondo la tipologia di paziente e protocolli
locali, Test COVID-19-RT-PCR e / o test immunologico / sierologico. Tale valutazione dovra
avvenire da 48 a 72 ore prima dell’'ospedalizzazione. In questa sede verranno eventualmente
eseguiti altri test diagnostici (ad esempio radiografia del torace o TC polmonare) decisi in
seguito all’esito del questionario e della sua discussione dettagliata.

In tutti i momenti del prericovero & fondamentale il corretto impiego d’idonei DPI e di misure
atte a ridurre il rischio di contagio in caso si fosse di fronte ad un paziente asintomatico ma
positivo. Tra le misure per ridurre il rischio di contagio € da considerare la programmazione
degli appuntamenti e l'organizzazione della struttura del pre-ricovero in modo da favorire il
distanziamento spaziale e temporale tra i parenti. Questa organizzazione serve a tutelare sia
il personale sanitario, sia il paziente che non deve essere esposto a rischi aggiuntivi derivanti
dall’accesso al pre-ricovero.

Al termine del prericovero il paziente puod essere dimesso al domicilio o ricoverato. In caso di
dimissione al domicilio e utile raccomandare I'isolamento sociale nel lasso temporale tra
I'esecuzione del prericovero e del Test COVID-19-RT-PCR ed il ricovero ospedaliero.

Il ricovero ospedaliero direttamente dopo esecuzione di prericovero e Test COVID-19-RT-PCR
e realizzabile soltanto se & possibile garantire I'isolamento di ciascun paziente in stanza
singola, in un reparto di astanteria (Zona grigia) fino all’esito del Test COVID-19-RT-PCR. Si
consiglia di valutare la gestione del prericovero in regime ambulatoriale.

La temperatura corporea dovra essere monitorata fino al giorno dell'intervento e al
momento del ricovero, mediante apposita checklist (Allegato B.)

In caso di non idoneita temporanea all’intervento per motivi diversi dall’'esposizione a SARS-
CoV-2, e necessario ripetere i Test COVID-19-RT-PCR ed eventualmente gli esami di
diagnostica per immagini ritenuti necessari in base alla categoria di appartenenza.
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SEZIONE E
Ricovero

Al momento del ricovero & necessaria la rivalutazione del paziente mediante checklist
dedicata, al fine di identificare I'eventuale comparsa di segni e/o sintomi di infezione da
SARS-CoV-2 (Allegato B).

Si consiglia di adottare un modulo aggiuntivo di consenso informato al ricovero ospedaliero
che preveda al suo interno informazioni riguardo la possibilita di una infezione da
Coronavirus legata al ricovero in ospedale e le possibili conseguenze, che sia adattato alla
realta locale e alle procedure della singola struttura sanitaria.

In epoca di elevata prevalenza di COVID-19, l'insorgenza di febbre post-operatoria oppure la
comparsa di uno dei sintomi indicati nell’apposita checklist (Allegato B) deve attivare un
percorso di diagnostica differenziale che tenga in considerazione la possibilita di contagio
intraospedaliero, con conseguente consulto specialistico ed eventuale esecuzione di Test
COVID-19-RT-PCR ed esami di diagnostica per immagini appropriati secondo le
raccomandazioni regionali ed i protocolli locali.
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SEZIONE F
Gestione postoperatoria

La gestione postoperatoria deve essere concordata prima dell’intervento chirurgico da un
gruppo multidisciplinare composto dall’equipe chirurgica, anestesiologica e riabilitativa e
resa quanto piu possibile standardizzata. Il contesto sociale e familiare dei pazienti deve
essere preso in considerazione, con una priorita per coloro che hanno possibilita di svolgere
la riabilitazione interamente al proprio domicilio in modo auto assistito oppure con il
supporto di opportuno materiale fisico e multimediale.

Durante la Fase 2 ¢ consigliato evitare di condurre interventi su pazienti che richiedano, per
le caratteristiche cliniche, cognitive o sociali, I'assistenza costante durante le procedure di
riabilitazione postchirurgica.

| controlli postoperatori dovrebbero essere effettuati, se possibile, con I'uso della
videoconferenza e/o della teleassistenza per ridurre al minimo le visite postoperatorie e
quindi limitare lo spostamento del paziente.

I controlli ambulatoriali successivi all'intervento chirurgico (ad esempio medicazioni,
rimozione punti di sutura) devono essere concordati se possibile prima dell'intervento
chirurgico e al piu tardi al momento della dimissione. Laddove variazioni nella tecnica
chirurgica permettano di ridurre la frequenza dei controlli ambulatoriali senza apportare
rischi aggiuntivi per il paziente (ad esempio utilizzo di suture cutanee riassorbibili o
medicazioni avanzate), queste sono consigliabili e andrebbero prese in considerazione
dall’equipe chirurgica.

A tutela del personale sanitario e dei pazienti, durante i controlli ambulatoriali &
fondamentale il corretto impiego dei DPI e di misure atte a ridurre il rischio di contagio in
caso di paziente positivo asintomatico. Le agende degli appuntamenti e l'organizzazione
dell'ambulatorio devono essere strutturati in modo da garantire il distanziamento spaziale e
temporale tra pazienti.

Una pianificazione completa, con descrizione accurata del percorso post-operatorio, deve
essere resa disponibile e discussa con precisione con il paziente prima di qualsiasi intervento
chirurgico.

Gli appuntamenti postoperatori devono includere il rilevamento di potenziali complicanze
correlate all'infezione da COVID-19.

Nell’approccio alla gestione postoperatoria, € utile ricordare che la condotta del paziente e
rilevante al fine di ridurre I'impegno di risorse del sistema sanitario, limitare la diffusione del
contagio e tutelare la salute degli operatori sanitari. Il personale sanitario deve pertanto
sottolineare anche in questa fase la necessita del rispetto delle normative nazionali e locali
vigenti in materia di distanziamento sociale o d’isolamento e di utilizzo dei DPI laddove
raccomandati.
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