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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	 l’impegno	 di	 risorse	 del	 sistema	 sanitario,	 limitare	 la	
diffusione	 del	 contagio	 e	 tutelare	 la	 salute	 degli	 operatori	 sanitari,	 l’aFvità	 chirurgica	
ortopedico-traumatologica	 ha	 subito	 una	 riprogrammazione	 garantendo	 il	 traIamento	
chirurgico	 in	 regime	 di	 urgenza	 per	 i	 traumi	 non	 differibili	 e	 la	 conJnuità	 di	 cura	 per	 la	
patologia	 oncologica	muscolo-scheletrica,	 ove	 possibile	 aIraverso	 l’individuazione	 di	 HUB.	
L’aFvità	chirurgica	eleFva	è	stata	pressoché	interroIa,	anche	in	relazione	alle	direFve	delle	
autorità	sanitarie	regionali. Le	seguenJ	informazioni	hanno	l’obieFvo	di	individuare	strategie	
operaJve	 per	 affrontare	 in	 sicurezza	 la	 Fase	 2	 dell’emergenza	 	 legata	 all’epidemia	 da	
COVID-19	migliorando	 la	 conJnuità	 della	 cura	 e	 ampliando	 progressivamente	 le	 aFvità	 di	
ricovero,	sempre	garantendo	il	contenimento	del	contagio.		
Le	 indicazioni	 contenute	 in	 questo	 documento	 non	 hanno	 il	 fine	 di	 esprimere	 una	 visione	
complessiva	delle	problemaJche	legate	alla	pandemia	da	COVID-19,	peraltro	già	descriIe	da	
numerosi	documenJ	nazionali	ed	internazionali,	ma	di	essere	uno	strumento	informaJvo	che	
supporJ	il	clinico	nella	gesJone	della	ripresa	della	chirurgia	eleFva	ortopedica	per	quanto	di	
competenza	 di	 SIAGASCOT	 (Società	 italiana	 artroscopia,	 ginocchio,	 arto	 superiore,	 sport,	
carJlagine,	 tecnologie	 ortopediche)	 tenendo	 conto	 della	 realtà	 nazionale	 e	 delle	 sue	
peculiarità.		
Il	gruppo	di	 lavoro	è	parJto	per	 la	stesura	di	questo	documento	da	quello	pubblicato	dalla	
Società	europea	di	chirurgia	di	ginocchio,	artroscopia	e	traumatologia	dello	sport	(ESSKA)	in	
data	22/04/2020	e	scaricabile	da	internet:	h"ps://www.esska.org/page/COVID-19Guidelines.
I	 limiJ	e	 gli	 orientamenJ	per	 ciascuna	 fase	 sono	da	 ritenersi	 validi	 salvo	 restanJ	differenJ	
disposizioni	 di	 ciascuna	 regione,	 provincia,	 comune,	 struIura	 organizzaJva	 sanitaria	
provinciale	o	direzione	sanitaria	di	riferimento	delle	singole	struIure	ospedaliere.	

https://www.esska.org/page/COVID-19Guidelines


Ges+one	della	chirurgia	e	fasi	dell’emergenza	COVID-19		

La	regolamentazione	dell’aFvità	è	stata	suddivisa	in	fasi	successive	con	differenJ	priorità:	

Emergenza	 COVID-19	 –	 Fase	 1:	 fase	 in	 cui	 il	 contagio	 è	 fortemente	 dilagante	 e	 poco	
controllabile,	con	gravi	pressioni	sul	sistema	sanitario.	
Per	 l’intera	 durata	 di	 questa	 fase	 dell’emergenza	 è	 consigliabile	mantenere	 la	 sospensione	
dell’aFvità	eleFva	differibile.	Si	considerano	patologie	che	richiedono	intervenJ	chirurgici	in		
elezione	non	differibili	quelle	 indicate	 in	Tabella	1.	Casi	specifici	di	patologie	non	 incluse	 in	
questo	elenco	possono	essere	traIaJ	in	fase	1,	previa	accurata	valutazione	mulJdisciplinare.	

Fase	 2	 dell’emergenza	 COVID-19:	 fase	 caraYerizzata	 da	 stabilità	 dei	 contagi	 e	 assenza	 di	
sovraccarico	delle	struYure	sanitarie.	

In	 questa	 fase	 bisogna	 preservare	 un	 equilibrio	 tra	 conJnuità	 di	 cura	 e	 contenimento	 del	
contagio,	 garantendo	 un	 percorso	 assistenziale	 sicuro	 per	 la	 salute	 di	 pazienJ	 e	 	 degli	
operatori	sanitari.	Durante	la	Fase	2,	la	lista	delle	patologie	considerate	chirurgia	eleFva	non	
differibile	resta	uguale	a	quella	indicata	in	Fase	1.		
In	 Fase	 2	 è	 da	 prendere	 in	 considerazione	 il	 graduale	 ampliamento	 dell’aFvità	 di	 ricovero	
comprendendo	prestazioni	non	dilazionabili	oltre	i	60	giorni	(Classe	di	priorità	A	e	B	previste	
nel	Piano	nazionale	di	governo	delle	liste	di	aIesa	2019-2021)	e	l’estensione	alle	prestazioni	
di	specialisJca	ambulatoriale	di	Classe	U,	B	e	D	(PNGLA	2019-2021).	

Tabella	1:	PATOLOGIE	ORTOPEDICHE	ELETTIVE	NON	DIFFERIBILI

Tumori	maligni

Tumori	peri-arJcolari	a	rischio	di	fraIura

Patologia	muscoloscheletrica	che	determina	deficit	neurologici

Necrosi	avascolare,	ArtropaJe	distruenJ

Lesioni	tendinee	traumaJche	acute

Lussazione	protesica

Severa	Mobilizzazione	aseFca	di	impianJ	protesici

Blocchi	arJcolari	da	corpi	mobili



Metodologia	

Alla	 base	 della	 stesura	 di	 questo	 documento	 è	 stata	 condoIa	 una	 ricerca	 bibliografica	
estraendo	 gli	 arJcoli	 perJnenJ	 gli	 argomenJ	 indicaJ,	 consultando	 Medline/PubMed	 e	
Google	Scholar.		
Nel	 primo	 caso	 la	 strategia	di	 ricerca	è	 stata	 costruita	uJlizzando	 i	 termini	MeSH	 (Medical	
Subject	 Headings)	 e	 quelli	 in	 parola	 libera,	 al	 fine	 di	 oIenere	 leIeratura	 non	 ancora	
indicizzata	 in	 Medline,	 gli	 e-pub	 e	 quelle	 presenJ	 in	 PubMed.	 Google	 Scholar	 è	 stato	
consultato	nella	sola	modalità	free-text	al	fine	di	rintracciare	arJcoli	pubblicaJ	su	riviste	non	
indicizzate	 in	 Medline/PubMed.	 La	 ricerca	 è	 stata	 condoIa	 estraendo	 la	 leIeratura	
pubblicata	dal	01/01/2020	al	giorno	27/04/2020,	senza	porre	limiJ	di	lingua.	Il	deIaglio	della	
strategia	di	ricerca	è	consultabile	nell’allegato	A.	TuIe	le	fonJ	consultate	durante	la	stesura	di	
questo	documento	sono	reperibili	alla	sezione	“bibliografia”.	

Poiché	le	conoscenze	sulla	patologia	da	SARS-CoV-2	sono	al	momento	limitate,	frammentarie	
ed	in	conJnua	evoluzione,	la	validità	dei	protocolli	proposJ	in	questa	fase	è	da	considerarsi	
limitata	nel	tempo;	un	aggiornamento	di	questo	documento	è	previsto	in	base	all’evoluzione	
delle	informazioni	scienJfiche	delle	indicazioni	governaJve	che	si	renderanno	disponibili	nei	
prossimi	mesi	tali	da	poter	imporre	un’ulteriore	analisi	con	esiJ	diversi.	
L’ulteriore	implementazione	di	queste	informazioni,	in	base	alle	peculiarità	delle	realtà	locali,	
resta	 compito	 delle	 singole	 struIure	 ospedaliere,	 in	 oIemperanza	 alle	 normaJve	 locali	 o	
regionali.	 In	considerazione	della	rapida	evoluzione	delle	conoscenze	in	materia,	si	rimanda	
al	singolo	leIore	la	responsabilità	di	un	costante	aggiornamento	sulla	leIeratura	disponibile	
ed	il	dovere	di	informarsi	personalmente	in	merito	alle	normaJve	vigenJ	ed	alle	indicazioni	
delle	autorità	presso	gli	organi	amministraJvi	preposJ	e	presso	le	singole	direzioni	medico-
sanitarie.	

L’elaborato	prodoIo	da	questo	gruppo	di	lavoro	ha	l’obieFvo	di	fornire	ai	leIori	informazioni	
ed	 orientamenJ	 non	 vincolanJ	 per	 lo	 svolgimento	 dell’aFvità	 professionale	 in	 fase	
emergenziale	da	COVID-19	e	pertanto	non	è	 in	alcun	modo	da	considerarsi	come	una	linea	
guida.		



SEZIONE	A	
Ges+one	del	rischio	per	il	personale	e	per	la	struYura	

Raccomandazioni	generali	
Al	 fine	 di	 garanJre	 un	 percorso	 assistenziale	 sicuro	 per	 la	 salute	 di	 pazienJ	 e	 operatori	
sanitari	si	raccomanda,	prima	della	ripresa	degli	intervenJ	chirurgici	di	elezione,	di	informarsi	
riguardo	 l'epidemiologia	 locale	 di	 COVID-19	 e	 riguardo	 le	 peculiarità	 e	 potenzialità	 della	
specifica	 struIura	 sanitaria	 in	 cui	 si	 opera,	 sia	 in	 termini	 di	 risorse	 struIurali	 che	 di	
personale.	È	altresì	 consigliato	 idenJficare	 ruoli	decisionali	e	 stabilire	protocolli	di	gesJone	
delle	priorità	prima	dell’avvio	dell’aFvità	chirurgica	di	elezione.	In	caso	di	nuovo	aumento	del	
numero	dei	 contagi	dopo	 l’inizio	della	Fase	2,	deve	essere	considerata	 la	possibilità	di	una	
tempesJva	 riduzione	 fino	 alla	 completa	 sospensione	 di	 tuF	 gli	 intervenJ	 chirurgici	 di	
elezione.	

CaraIerisJche	delle	struIure	in	cui	svolgere	aFvità	ortopedica	eleFva	
L’aFvità	andrà	ripresa	in	struIure	che,	se	non	dedicate	esclusivamente	a	pazienJ	non	COVID,	
possano	comunque	garanJre	dei	percorsi	e	degli	spazi	fisicamente	disJnJ	tra	pazienJ	posiJvi	
e	negaJvi.	Tale	percorso	andrà	garanJto	dalla	fase	di	pre-ricovero	alla	dimissione,	tenendo	in	
considerazione	anche	il	percorso	riabilitaJvo	successivo	alla	dimissione	ospedaliera.	
Un	percorso	che	garanJsca	 la	separazione	fisica	dei	pazienJ	negaJvi	ai	 test	diagnosJci	per	
SARS-CoV-2	per	l’intera	durata	del	traIamento	può	essere	definito	percorso	COVID-FREE.	

RequisiJ	di	base	per	il	personale	sanitario	
L’impiego	correIo	dei	disposiJvi	di	protezione	 individuale	 (DPI)	e	 l’osservanza	delle	norme	
d’igiene	durante	 la	permanenza	del	personale	all’interno	della	struIura	riduce	al	minimo	 il	
rischio	 di	 trasmissione	 del	 virus.	 Il	 personale	 sanitario	 dovrà	 mantenere	 la	 mascherina	
chirurgica	 per	 tuIa	 la	 permanenza	 all’interno	 della	 struIura,	 anche	 se	 non	 impegnato	
direIamente	 nell’assistenza	 ai	 pazienJ.	 Specifiche	 precauzioni	 andranno	 adoIate	 in	 sala	
operatoria	 a	 seconda	della	 procedura	 a	 cui	 viene	 soIoposto	 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	 oIemperanza	 alle	
disposizioni	ministeriali,	che	vengono	periodicamente	aggiornate.	
h"p://www.salute.gov.it/portale/nuovocoronavirus/
de"aglioContenu@NuovoCoronavirus.jsp?
lingua=italiano&id=5373&area=nuovoCoronavirus&menu=vuoto

http://www.salute.gov.it/portale/
http://www.salute.gov.it/portale/
http://www.salute.gov.it/portale/


Tabella	 2:	 TradoIa	 da	 “ESSKA	 Guidelines	 and	 RecommendaJons	 for	 Resuming	 ElecJve	
Surgery”	 e	 scaricabile	 in	 lingua	 originale	 dal	 seguente	 indirizzo	 internet:	 hIps://
www.esska.org/page/COVID-19Guidelines
Il	 livello	 di	 protezione	 dei	 camici	 citato	 nella	 tabella	 fa	 riferimento	 agli	 standard	
dell”AssociaJon	 for	 the	 Advancement	 of	 Medical	 InstrumentaJon	 (AAMI)”,	 che	 possono	
essere	consultaJ	in	lingua	originale	al	sito:	h"ps://munglobal.com.au/resources/knowledge-
base/personal-protec@ve-equipment/aami-level-standards-for-gowns/

PERSONALE	
SANITARIO	

(PS)

MASCHERINA	
CHIRURGICA

FFP1-3	
N95-100

CAMICI PROTEZIONE	
OCULARE

GUANTI

TRASPORTO	
PAZIENTE	IN	

SALA	
OPERATORIA

personale	
sanitario	

coinvolto	nel	
trasporto	del	
paziente

X - Livello	1 - x

TRASPORTO	DEL	
PAZIENTE	NEL	

BLOCCO	
OPERATORIO

tuIo	il	PS X - Livello	1 X X

INTUBAZIONE	E	
INIZIO	

ANESTESIA

tuIo	il	PS	in	
sala	operatoria

- >FFP2/N95F	
FP3	
N99

>Livello3 X	
Quando	

distanza	<2m

X

CHIRURGIA	CHE	
INCLUDE	

PROCEDURE	
CHIRURGICHE	
GENERANTI	
AREOSOL

tuIo	il	PS	in	
sala	operatoria	

Personale	di	
servizio

-

X

>FFP2/N95F	
FP3	
N99

>Livello	3	

>Livello3

X	
Quando	

distanza	<2m	

X

X	(doppi	
guanJ)	

X

CHIRURGIA	CHE	
INCLUDE	

PROCEDURE	
RESPIRATORIE	
GENERANTI	
AREOSOL

TuIo	il	PS	in	
sala	operatoria	

Personale	di	
servizio

X >FFP2/N95F	
FP3	

N99	o	PAPR	se	
necessario	al	
chirurgo

>Livello	3	

>Livello	3

X	quando	
distanza	<	2m	

X

X	

X

ESTUBAZIONE	E	
FINE	ANESTESIA	

IN	SALA	
OPERATORIA

tuIo	il	PS	in	
sala	operatoria

- >FFP2/N95F	
FP3	
N99

>Livello	3 X	
Quando	

distanza	<2m

X

PULIZIA	DELLA	
SALA	

OPERATORIA

Personale	
delle	pulizie

- >FFP2/N95F	
FP3	
N99

>Livello	3 X X

https://www.esska.org/page/COVID-19Guidelines
https://www.esska.org/page/COVID-19Guidelines
https://munglobal.com.au/resources/knowledge-base/personal-pr
https://munglobal.com.au/resources/knowledge-base/personal-pr
https://munglobal.com.au/resources/knowledge-base/personal-pr


DPI	per	i	pazienJ	
In	aggiunta	alle	raccomandazioni	per	gli	operatori	sanitari,	i	pazienJ	traIaJ	durante	la	Fase	2	
devono	 indossare	 sempre	 una	 mascherina	 chirurgica	 per	 tuIa	 la	 permanenza	 all’interno	
della	 struIura	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	normaJva	locale	e	della	disponibilità	di	test	diagnosJci,	si	potrà	valutare	di	
soIoporre	 il	personale	sanitario	a	periodici	 test	e	decidere	 l’eventuale	creazione	di	equipe	
medico-infermierisJche	dedicate	alla	gesJone	di	pazienJ	non	infeF.		

Rischi	di	trasmissione	della	malaFa	durante	le	procedure	chirurgiche		
Sebbene	evidenze	di	 leIerature	supporJno	 la	presenza	del	virus	nel	 sangue,	nelle	 feci,	nel	
liquido	lacrimale	e	nelle	urine,	non	è	nota	la	concentrazione	virale	di	SARS-CoV-2	nei	tessuJ	
arJcolari,	periarJcolari	e	ossei	dei	pazienJ	contagiaJ.	TuIavia,	è	 ragionevole	supporre	che	
sia	 inferiore	 nei	 tessuJ	 muscoloscheletrici	 rispeIo	 ai	 tessuJ	 respiratori	 o	 digesJvi.	 Date	
queste	 incertezze,	 si	 raccomanda	 parJcolare	 aIenzione	 nelle	 procedure	 che	 generino	
un'elevata	 produzione	 di	 aerosol	 aIraverso	 l'uJlizzo	 di	 eleIrobisturi,	 seghe	 oscillanJ	 e	
lavaggio	pulsato	con	soluzione	fisiologica.		

Sensibilizzazione	del	paziente	
La	 condoIa	 del	 paziente	 è	 rilevante	 al	 fine	 di	 ridurre	 l’impegno	 di	 risorse	 del	 sistema	
sanitario,	 limitare	 la	 diffusione	 del	 contagio	 e	 tutelare	 la	 salute	 degli	 operatori	 sanitari.	 Il	
personale	sanitario	deve	pertanto	soIolineare	in	ogni	fase	del	percorso	di	diagnosJca	e	cura	
la	necessità	del	rispeIo	delle	normaJve	nazionali	e	locali	vigenJ	in	materia	di	distanziamento	
sociale	o	d’isolamento	e	di	uJlizzo	dei	DPI.	E’	opportuno	che	il	paziente	non	pervenga	presso	
la	 struIura	 di	 cura	 accompagnato	 e	 dovrà	 essere	 informato	 riguardo	 le	 limitazioni	
all’ingresso	dei	familiari	durante	tuIo	il	suo	percorso	di	cura.	



SEZIONE	B	
Ges+one	preoperatoria:	selezione	del	paziente	

Finalità	
La	gesJone	preoperatoria	riveste	un	ruolo	fondamentale	per	poter	soIoporre	in	sicurezza	un	
paziente	ad	un	intervento	di	chirurgia	ortopedica	eleFva.	La	principale	finalità	della	gesJone	
preoperatoria	 è	 quella	 di	 garanJre	 con	 ragionevole	 sicurezza	 che	 non	 avvengano	 contagi	
intraospedalieri.	 Per	 fare	 questo	 è	 necessario	 ridurre	 al	minimo	 la	 possibilità	 che	 pazienJ	
asintomaJci	ma	posiJvi	entrino	in	un	percorso	COVID-FREE.		

IdenJficazione	e	selezione	dei	pazienJ	per	un	intervento	chirurgico	
L’aIuale	 difficoltà	 del	 sistema	 sanitario	 e	 la	 necessità	 di	 ridurre	 al	 minimo	 il	 tempo	 di	
degenza	del	paziente	da	soIoporre	a	intervento	chirurgico	ortopedico	eleFvo	determinano	
la	necessità	di	un’aIenta	 selezione	del	paziente.	A	 tale	fine	è	 fondamentale	 la	 valutazione	
mulJdisciplinare	con	il	personale	del	servizio	di	Anestesia	e	Rianimazione,	al	quale	speIa	il	
nullaosta	ulJmo	di	idoneità	alla	procedura.	

Principi	generali	
Sono	 da	 escludere,	 e	 dunque	 rinviare,	 tuF	 quei	 pazienJ	 che	 per	 comorbilità	 e	 Jpologia	
d’intervento	 hanno	 la	 necessità	 di	 ricovero	 in	 ambiente	 a	media/alta	 intensità	 di	 cura	 nel	
periodo	 postoperatorio.	 Tra	 i	 faIori	 di	 rischio	 intrinseci	 al	 paziente	 sono	 rilevanJ,	 a	 Jtolo	
esemplificaJvo,	 l’età	biologica	avanzata,	 l’obesità,	 le	patologie	cardiovascolari	e	respiratorie	
croniche	 invalidanJ.	 Per	 quanto	 riguarda	 la	 Jpologia	 d’intervento,	 invece,	 sono	 da	
considerare	 a	 maggior	 rischio	 di	 ricovero	 in	 ambiente	 a	 media/alta	 intensità	 di	 cura	 nel	
periodo	 postoperatorio	 procedure	 maggiormente	 invasive,	 di	 durata	 prolungata,	 con	 un	
aumentato	 rischio	 di	 emotrasfusioni	 e	 che	 verosimilmente	 rendano	 più	 difficoltosa	 la	
possibilità	d’impiego	di	tecniche	di	anestesia	ed	analgesia	locoregionale.	

Considerazioni	anestesiologiche	
Andranno	privilegiaJ	pazienJ	di	classe	ASA	I	e	ASA	II,	per	i	quali	è	meno	probabile	un	decorso	
post-operatorio	prolungato	o	con	ricovero	postoperatorio	in	ambiente	a	media/alta	intensità.	
Si	 potranno	 prendere	 in	 considerazione	 pazienJ	 ASA	 III	 nel	 caso	 in	 cui	 debbano	 essere	
soIoposJ	 ad	 una	 procedura,	 per	 la	 quale	 comunque	 non	 sarebbe	 necessario	 un	
monitoraggio	post-operatorio	a	media/alta	intensità.	
A	Jtolo	d’esempio,	si	può	considerare	la	revisione	di	protesi	di	ginocchio	come	un	intervento	
ad	alta	complessità	e	con	maggior	rischio	di	problemaJche	periprocedurali,	che	quindi	dovrà	
essere	riservata	ad	una	popolazione	aIentamente	selezionata	e	tendenzialmente	sana	(ASA	I	
e	 II).	 Al	 contrario,	 un	 intervento	 a	 bassa	 complessità	 ed	 invasività	 (ad	 esempio	 una	
meniscectomia)	 potrà	 essere	 proposto	 anche	 in	 pazienJ	 con	 comorbilità	 maggiormente	
invalidanJ	 (ASA	 III)	 in	 virtù	 delle	 differenJ	 condoIe	 anestesiologiche	 che	 permeIono	 il	
raggiungimento	in	sicurezza	del	risultato	senza	necessariamente	richiedere	un	monitoraggio	
perioperatorio	 a	 media/alta	 intensità,	 prediligendo	 le	 tecniche	 di	 anestesia	 loco-regionale	
(anestesia	spinale	o	blocco	periferico).		
Considerazioni	logisJche	e	sociali	



Durante	la	Fase	2	è	consigliato	evitare	di	condurre	intervenJ	su	pazienJ	che	richiedano,	per	
caraIerisJche	cliniche,	 cogniJve	o	 sociali,	 la	presenza	costante	di	un	accompagnatore	o	di	
assistenza	durante	il	ricovero	ospedaliero.	

Raccomandazioni	sulla	Jpologia	degli	intervenJ	chirurgici	
Per	 quanto	 noto,	 combinando	 i	 criteri	 di	 giovane	 età,	 assenza	 di	 comorbilità	 e	 chirurgia	
minimamente	 invasiva	 o	 artroscopica	 è	 possibile	 selezionare	 pazienJ	 e	 procedure	 a	 basso	
rischio.	
Si	consiglia	di	pianificare	 intervenJ	chirurgici	con	un	più	alto	grado	d’invasività	e	a	più	alto	
rischio	di	complicanze	intra-	e	perioperatorie	nelle	fasi	successive.	
Per	 limitare	 il	rischio	di	contagio	e	 l’occupazione	di	posJ	 leIo,	 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	anestesisJ	/	terapisJ	del	dolore	e	di	
riabilitatori	 di	 ciascuna	 struIura	 sanitaria,	 di	 valutare	 per	 quali	 procedure	 sia	 possibile	
garanJre	un	ricovero	di	durata	uguale	o	inferiore	ai	3	giorni.	

GesJone	della	lista	d’aIesa	
In	Fase	2	potrebbero	essere	eleggibili	per	la	procedura	chirurgica,	 indipendentemente	dalla	
Jpologia	 d’intervento	 proposto,	 i	 pazienJ	 già	 in	 lista	 d’aIesa	 che	 abbiano	 mostrato	 un	
peggioramento	 funzionale	 e	 nel	 dolore	 tale	 per	 cui	 possano	 rientrare	 nella	 categoria	 B	
(urgenze	non	differibili	oltre	60	giorni).	Chi	è	considerato	“urgenza	non	differibile”	oppure	lo	
è	diventato	in	questo	periodo	può	acquisire	priorità.	
Scale	di	valutazione	validate	per	dolore	e	funzionalità	(ad	esempio	la	numerical	ra@ng	scale,	
NRS),	somministrate	durante	il	triage	telefonico	da	personale	infermierisJco	adeguatamente	
formato,	possono	supportare	il	chirurgo	nella	scelta	di	rendere	prioritario	il	traIamento	di	un	
paziente	rispeIo	ad	un	altro.	



SEZIONE	C	
Ges+one	preoperatoria:	screening	preoperatorio		

Finalità	
Lo	screening	preoperatorio	ha	come	obieFvo	quello	di	idenJficare	i	pazienJ	con	possibile	o	
probabile	 infezione	da	SARS-CoV-2,	al	fine	di	evitare	 l’accesso	ed	 il	 ricovero	 indesiderato	di	
possibili	pazienJ	COVID-19	all’interno	di	un	percorso	COVID-FREE.	
A	 tale	 fine,	 si	 raccomanda	 l’uJlizzo	 di	 quesJonari	 standardizzaJ	 volJ	 a	 quanJficare	 il	
conceIo	di	“esposizione”	(Allegato	B).	
In	tuF	i	momenJ	dello	screening	è	fondamentale	il	correIo	impiego	d’idonei	DPI	e	di	misure	
aIe	 a	 ridurre	 il	 rischio	 di	 contagio	 in	 caso	 di	 paziente	 asintomaJco	 ma	 posiJvo	 (vedi,	 la	
programmazione	 degli	 appuntamenJ	 e	 l’organizzazione	 struIurale	 in	 modo	 da	 favorire	 il	
distanziamento	spaziale	e	temporale	tra	pazienJ).		

Tipologia	di	pazienJ	
In	virtù	della	parJcolare	situazione	epidemiologica,	risulta	fondamentale	idenJficare	6	Jpi	di	
pazienJ	 in	 base	 all’esposizione	 a	 SARS-CoV-2	 (da	 Fineberg,	 NEJM	 e	 COVID-19	 -	 ESSKA	
Guidelines	 and	 RecommendaJons	 for	 Resuming	 ElecJve	 Surgery),	 per	 i	 quali	 risultano	
consigliaJ	i	seguenJ	metodi	di	screening:		

1	-	Chi	non	è	noto	per	essere	stato	esposto	all’infezione	o	infe4o	
Dovrebbe	 soIoporsi	 a	un	 test	COVID-RT-PCR	48-72	ore	prima	dell'intervento	 (ed	eventuali	
altri	 strumenJ	 di	 valutazione	 in	 base	 alle	 norme	 e	 ai	 regolamenJ	 isJtuzionali)	 durante	 il	
prericovero.	 A	 discrezione	 dei	 diversi	 centri	 e	 delle	 direFve	 locali	 è	 possibile	
l’implementazione	di	tale	procedura	con	l’esecuzione	di	radiografia	del	torace.		
Si	raccomanda	l’isolamento	sociale	al	domicilio	nel	lasso	temporale	tra	l’esecuzione	del	test	e	
il	ricovero	ospedaliero.		

2	-	Chi	è	stato	esposto	all’infezione	ma	asintoma7co	
Dovrebbe	soIoporsi	a	un	test	COVID-RT-PCR,	test	immunologico	/	sierologico	se	consenJto	e	
disponibile,	ed	eventualmente	a	diagnosJca	per	immagini	del	polmone	prima	dell'intervento	
chirurgico.	

3	-	Chi	è	guarito	dall'infezione	ed	è	potenzialmente	immune	
Per	 poter	 essere	 eleggibile	 ad	 intervento	 chirurgico	 è	 necessaria	 l’esecuzione	 di	 due	 test	
COVID-RT-PCR,	entrambi	con	esito	negaJvo.	Dovrebbe	soIoporsi	a	un	test	 immunologico	/	
sierologico	se	consenJto	e	disponibile	prima	dell'intervento	chirurgico	ed	eventualmente	a	
diagnosJca	 per	 immagini	 del	 polmone	 secondo	 i	 protocolli	 locali	 prima	 dell'intervento	
chirurgico.		



4	 -	 Chi	 si	 presume	 sia	 infe4o	 (persone	 con	 segni	 e	 sintomi	 coeren7	 con	 l'infezione,	 che	
inizialmente	risultano	nega7vi)	
Dovrebbe	soIoporsi	a	un	test	COVID-RT-PCR	ripetuto,	un	test	immunologico	/	sierologico,	ed	
eventualmente	 alla	 tomografia	 computerizzata	 (TC)	 del	 polmone	 prima	 di	 considerare	
qualsiasi	intervento	chirurgico.		

5	 -	 Chi	 è	 infe4o	 (posi7vo	 a	 test	 COVID	 e/o	 reperto	 TC	 del	 polmone	 compa7bile	 con	
infezione)	
Rimandare	qualsiasi	intervento	chirurgico	eleFvo	fino	alla	diagnosi	di	guarigione	secondo	gli	
aIuali	 criteri	 clinici	 e	 laboratorisJci.	 Valutare	 a	 seconda	 dell’indicazione	 chirurgica	 di	
posJcipare	di	ulteriori	4-6	seFmane	dalla	guarigione	 l’intervento	 in	virtù	delle	evidenze	di	
possibile	 persistenza	 di	 carica	 virale	 prolungata.	 Il	 paziente	 dovrebbe	 soIoporsi	 a	 un	 test	
immunologico	/	sierologico	prima	dell'intervento	chirurgico.		

6	-	Chi	è	infe4o	e	presenta	comorbilità	(posi7vo	a	test	COVID	e/o	reperto	TC	del	polmone	
compa7bile	con	infezione)	
Rimandare	qualsiasi	intervento	chirurgico	eleFvo	fino	alla	diagnosi	di	guarigione	secondo	gli	
aIuali	 criteri	 clinici	 e	 laboratorisJci.	 Valutare	 a	 seconda	 dell’indicazione	 chirurgica	 di	
posJcipare	di	ulteriori	4-6	seFmane	dalla	guarigione	 l’intervento	 in	virtù	delle	evidenze	di	
possibile	 persistenza	 di	 carica	 virale	 prolungata.	 Il	 paziente	 dovrebbe	 soIoporsi	 a	 un	 test	
immunologico	/	sierologico,	oltre	ad	una	valutazione	mulJdisciplinare	per	la	stadiazione	del	
rischio	perioperatorio	derivante	dalle	sequele	da	COVID	19.	

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

Queste	categorie	permeIono	inoltre	di	straJficare	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	schemaJco	questo	orientamento.	



Legenda	
+:	rischio	minimo	
++:	rischio	lieve	
+++:	rischio	moderato	
++++:	rischio	alto	
+++++:	rischio	estremo	

Tabella	 3:	 straJficazione	 del	 rischio	 di	 ciascun	
paziente	di	contrarre	o	manifestare	infezione	da	
SARS-Cov-2	durante	o	dopo	l’ospedalizzazione

Categoria Età	≤	40 E t à	
40-60

E t à	
60-70

Età	≥	70

1 +

2 + ++

3 + ++ +++

4 + ++ +++ ++++

5 + ++ +++ ++++

6 ++ +++ ++++ +++++



SEZIONE	D	
Ges+one	preoperatoria:	prericovero	

Il	prericovero,	che	può	coincidere	con	lo	screening	oppure	cosJtuire	una	fase	di	valutazione	
successiva,	 è	necessario	per	 garanJre	 che	 si	 eviJno	 l’accesso	ed	 il	 ricovero	 indesiderato	di	
possibili	pazienJ	COVID	all’interno	di	un	percorso	COVID-FREE.	
Prima	del	prericovero	dovrà	essere	somministrato	telefonicamente	o	per	altra	via	telemaJca	
ai	 pazienJ	 un	 quesJonario	 preoperatorio	 (Allegato	 B)	 che	 dovrà	 prevedere	
obbligatoriamente	 una	 valutazione	 di	 tuF	 i	 segni	 e	 sintomi	 associaJ	 a	 COVID19	 (febbre,	
tosse,	 altri	 sintomi	 respiratori,	 alterazione	 dei	 sensi	 del	 gusto	 e	 olfaIo,	 sintomi	
gastrointesJnali	e	rash	cutanei,	dolori	muscolari).		
Successivamente	 si	 procederà	 ad	 una	 discussione	 deIagliata	 con	 il	 paziente	 sulla	 sua	
situazione	clinica	mediante	l’impiego	di	mezzi	tecnologici	che	non	richiedano,	in	questa	fase,	
la	presenza	del	paziente	presso	l’isJtuto	di	cura.	

Al	momento	del	prericovero	verranno	eseguiJ,	secondo	la	Jpologia	di	paziente	e	protocolli	
locali,	 Test	 COVID-19-RT-PCR	 e	 /	 o	 test	 immunologico	 /	 sierologico.	 Tale	 valutazione	 dovrà	
avvenire	da	48	a	72	ore	prima	dell’ospedalizzazione.	In	questa	sede	verranno	eventualmente	
eseguiJ	 altri	 test	 diagnosJci	 (ad	 esempio	 radiografia	 del	 torace	 o	 TC	 polmonare)	 decisi	 in	
seguito	all’esito	del	quesJonario	e	della	sua	discussione	deIagliata.	
In	tuF	i	momenJ	del	prericovero	è	fondamentale	il	correIo	impiego	d’idonei	DPI	e	di	misure	
aIe	a	ridurre	il	rischio	di	contagio	in	caso	si	fosse	di	fronte	ad	un	paziente	asintomaJco	ma	
posiJvo.	Tra	le	misure	per	ridurre	il	rischio	di	contagio	è	da	considerare	 	la	programmazione	
degli	appuntamenJ	e	l’organizzazione	della	struIura	del	pre-ricovero	in	modo	da	favorire	 il	
distanziamento	spaziale	e	temporale	tra	i	parenJ.	Questa	organizzazione	serve	a	tutelare	sia	
il	personale	sanitario,	sia	il	paziente	che	non	deve	essere	esposto	a	rischi	aggiunJvi	derivanJ	
dall’accesso	al	pre-ricovero.		

Al	termine	del	prericovero	il	paziente	può	essere	dimesso	al	domicilio	o	ricoverato.	In	caso	di	
dimissione	 al	 domicilio	 è	 uJle	 raccomandare	 l’isolamento	 sociale	 nel	 lasso	 temporale	 tra	
l’esecuzione	del	prericovero	e	del	Test	COVID-19-RT-PCR	ed	il	ricovero	ospedaliero.		
Il	ricovero	ospedaliero	direIamente	dopo	esecuzione	di	prericovero	e	Test	COVID-19-RT-PCR	
è	 realizzabile	 soltanto	 se	 è	 possibile	 garanJre	 l’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	gesJone	del	prericovero	in	regime	ambulatoriale.	

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

In	caso	di	non	idoneità	temporanea	all’intervento	per	moJvi	diversi	dall’esposizione	a	SARS-
CoV-2,	 è	 necessario	 ripetere	 i	 Test	 COVID-19-RT-PCR	 ed	 eventualmente	 gli	 esami	 di	
diagnosJca	per	immagini	ritenuJ	necessari	in	base	alla	categoria	di	appartenenza.	



SEZIONE	E	
Ricovero	

Al	 momento	 del	 ricovero	 è	 necessaria	 la	 rivalutazione	 del	 paziente	 mediante	 checklist	
dedicata,	 al	 fine	 di	 idenJficare	 l’eventuale	 comparsa	 di	 segni	 e/o	 sintomi	 di	 infezione	 da	
SARS-CoV-2	(Allegato	B).	
Si	consiglia	di	adoIare	un	modulo	aggiunJvo	di	consenso	informato	al	ricovero	ospedaliero	
che	 preveda	 al	 suo	 interno	 informazioni	 riguardo	 la	 possibilità	 di	 una	 infezione	 da	
Coronavirus	 legata	 al	 ricovero	 in	 ospedale	 e	 le	 possibili	 conseguenze,	 che	 sia	 adaIato	 alla	
realtà	locale	e	alle	procedure	della	singola	struIura	sanitaria.	

In	epoca	di	elevata	prevalenza	di	COVID-19,	l’insorgenza	di	febbre	post-operatoria	oppure	la	
comparsa	 di	 uno	 dei	 sintomi	 indicaJ	 nell’apposita	 checklist	 (Allegato	 B)	 deve	 aFvare	 un	
percorso	 di	 diagnosJca	 differenziale	 che	 tenga	 in	 considerazione	 la	 possibilità	 di	 contagio	
intraospedaliero,	 con	 conseguente	 consulto	 specialisJco	 ed	 eventuale	 esecuzione	 di	 Test	
COVID-19-RT-PCR	 ed	 esami	 di	 diagnosJca	 per	 immagini	 appropriaJ	 secondo	 le	
raccomandazioni	regionali	ed	i	protocolli	locali.		



SEZIONE	F	
Ges+one	postoperatoria	

La	 gesJone	 postoperatoria	 deve	 essere	 concordata	 prima	 dell’intervento	 chirurgico	 da	 un	
gruppo	 mulJdisciplinare	 composto	 dall’equipe	 chirurgica,	 anestesiologica	 e	 riabilitaJva	 e	
resa	 quanto	 più	 possibile	 standardizzata.	 Il	 contesto	 sociale	 e	 familiare	 dei	 pazienJ	 deve	
essere	preso	in	considerazione,	con	una	priorità	per	coloro	che	hanno	possibilità	di	svolgere	
la	 riabilitazione	 interamente	 al	 proprio	 domicilio	 in	 modo	 auto	 assisJto	 oppure	 con	 il	
supporto	di	opportuno	materiale	fisico	e	mulJmediale.	
Durante	la	Fase	2	è	consigliato	evitare	di	condurre	intervenJ	su	pazienJ	che	richiedano,	per	
le	 caraIerisJche	 cliniche,	 cogniJve	 o	 sociali,	 l’assistenza	 costante	 durante	 le	 procedure	 di	
riabilitazione	postchirurgica.		
I	 controlli	 postoperatori	 dovrebbero	 essere	 effeIuaJ,	 se	 possibile,	 con	 l'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	 punJ	 di	 sutura)	 devono	 essere	 concordaJ	 se	 possibile	 prima	 dell’intervento	
chirurgico	 e	 al	 più	 tardi	 al	 momento	 della	 dimissione.	 Laddove	 variazioni	 nella	 tecnica	
chirurgica	 permeIano	 di	 ridurre	 la	 frequenza	 dei	 controlli	 ambulatoriali	 senza	 apportare	
rischi	 aggiunJvi	 per	 il	 paziente	 (ad	 esempio	 uJlizzo	 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	 pazienJ,	 durante	 i	 controlli	 ambulatoriali	 è	
fondamentale	 il	 correIo	 impiego	dei	DPI	e	di	misure	aIe	a	 ridurre	 il	 rischio	di	 contagio	 in	
caso	 di	 paziente	 posiJvo	 asintomaJco.	 Le	 agende	 degli	 appuntamenJ	 e	 l’organizzazione	
dell’ambulatorio	devono	essere	struIuraJ	in	modo	da	garanJre	il	distanziamento	spaziale	e	
temporale	tra	pazienJ.	
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	 appuntamenJ	 postoperatori	 devono	 includere	 il	 rilevamento	 di	 potenziali	 complicanze	
correlate	all’infezione	da	COVID-19.	
Nell’approccio	alla	gesJone	postoperatoria,	è	uJle	ricordare	che	 la	condoIa	del	paziente	è	
rilevante	al	fine	di	ridurre	l’impegno	di	risorse	del	sistema	sanitario,	limitare	la	diffusione	del	
contagio	 e	 tutelare	 la	 salute	 degli	 operatori	 sanitari.	 Il	 personale	 sanitario	 deve	 pertanto	
soIolineare	anche	 in	questa	fase	 la	necessità	del	rispeIo	delle	normaJve	nazionali	e	 locali	
vigenJ	 in	 materia	 di	 distanziamento	 sociale	 o	 d’isolamento	 e	 di	 uJlizzo	 dei	 DPI	 laddove	
raccomandaJ.	
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