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COVID-19 E CARDIOLOGIA
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INTRODUZIONE

La pandemia COVID-19 e diventata un’emergenza sanitaria
planetaria®?. Il numero dei contagi da SARS-CoV-2 in lItalia &
in rapido aumento e cid che emerge dalle stime attuali & che la
maggior parte di essi non presenta alcun sintomo o presenta
una sintomatologia simil-influenzale minore®. In circa il 20%
dei soggetti la malattia progredisce verso quadri pit complessi
(polmonite interstiziale fino a sindrome da distress respiratorio
acuto e insufficienza multiorgano) con necessita di ricovero in
terapia intensiva e assistenza ventilatoria avanzata®>. Il virus
viene trasmesso con estrema facilita dai pazienti sintomatici,
attraverso le goccioline del respiro (droplets) tramite saliva, tos-
se, starnuti o da contatto diretto con persone o superfici®”.

La trasmissione puo avvenire anche in assenza di sintoma-
tologia manifesta, durante la fase di incubazione, tramite per-
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sone che non presenteranno mai sintomi o a seguito dell’av-
venuta guarigione clinica ma non ancora sierologica®'°.

Tra i fattori di rischio associati ad un aumentata mortalita
di infezione da COVID-19, oltre al sesso maschile ed all’eta,
vanno considerati fattori di rischio quali I'ipertensione arterio-
sa, il diabete mellito, precedenti eventi cardiovascolari e cere-
brovascolari maggiori'’-'3. La mortalita per infarto miocardico
acuto durante SARS da coronavirus & stata del 2.6%, su una
mortalita totale legata all'infezione del 6.6% 4.

In considerazione del quadro epidemiologico descritto,
dobbiamo considerare tutti i pazienti che giungono alla no-
stra osservazione per sindrome coronarica acuta (SCA) come
potenziali COVID-19. Questo aspetto & particolarmente im-
portante per la sicurezza degli altri pazienti ricoverati, dei no-
stri ospedali e del personale sanitario (medici, infermieri, spe-
cializzandi, operatori socio-sanitari, tecnici di radiologia) che
si alterna giornalmente per la gestione diretta del paziente. |l
Cardiologo deve, pertanto, esser pronto a gestire |'emergen-
za cardiologica garantendo al paziente la terapia adeguata
ma, al tempo stesso, deve proteggere il personale sanitario
dal rischio di contagio e ottimizzare le risorse di protezione
individuale a disposizione!”:18.

Nel paziente con infarto miocardico con sopraslivellamen-
to del tratto ST (STEMI) o “STEMI-like”, in caso di positivita a



- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 107.21.139.153 Thu, 11 Apr 2024, 00:54:48

COVID-19, la strategia terapeutica riperfusiva dipende stretta-
mente dall’'organizzazione locale e dalla possibilita di accesso
a una Emodinamica-COVID in tempi compatibili, ovviamente
in base al rapporto rischio/beneficio clinico del singolo caso;
si consiglia comunque di provare a perseguire come prima
istanza e in base alle possibilita locali la strategia di rivascola-
rizzazione meccanica'> 7%,

RETE STEMI-NSTEMI

Fase territoriale

Invitare i pazienti con dolore toracico a chiamare sempre |l
118 o gli altri numeri di emergenza previsti, promuovendo
campagne di sensibilizzazione attraverso mezzi di comunica-
zione di massa, per ridurre al minimo il ricorso spontaneo al
Pronto Soccorso e non aumentare i tempi preospedalieri.

La Rete STEMI-NSTEMI regionale per la gestione e il trat-
tamento dei pazienti COVID-19 o sospetti deve essere carat-
terizzata possibilmente dalla presenza di almeno un centro
Hub-COVID con le seguenti caratteristiche:

— 2 sale di emodinamica, di cui una ad esclusivo utilizzo per
le procedure di pazienti COVID-19 o sospetti;

— presenza di un‘area ed una terapia intensiva (non neces-
sariamente cardiologica) dedicata all'isolamento e al trat-
tamento dei pazienti COVID-19 o sospetti e/o essere in
rete con una COVID Unit.

Se il centro Hub-COVID risulta non disponibile, per pa-
ziente COVID-19 o sospetto, il centro Spoke allerta I'Emodi-
namica di un centro Hub-No COVID, ma bisogna prevedere
che, dopo la procedura, il paziente debba essere trasferito
presso una COVID Unit; ovviamente la sala di Emodinamica e
gli altri spazi utilizzati dovranno essere sottoposti a sanifica-
zione/bonifica prima di altra procedura.

In paziente sospetto COVID-19 afferente con mezzi propri al
Pronto Soccorso di un Centro No-COVID ma dotato di Emodi-
namica h24, dovranno essere attivate in sala di Emodinamica e
lungo tutto il percorso del paziente stesso tutte le misure di sicu-
rezza, come da protocolli locali. Successivamente il paziente deve
essere trasferito presso una COVID Unit o ricoverato in un’area
ed una terapia intensiva (non necessariamente cardiologica) de-
dicata all'isolamento e al trattamento dei pazienti COVID-19.

Il paziente COVID-19 proveniente dal Centro Spoke, dopo
la procedura deve essere ricoverato e quindi trasferito in una
COVID Unit o in un'area specifica di isolamento del centro
Hub-COVID di riferimento.

Nei pazienti con quadro elettrocardiografico di STEMI, la
trombolisi puo essere considerata in alternativa all’angiopla-
stica (PCl) primaria'” dopo attenta valutazione del rapporto
rischio/beneficio, tenendo conto che in pazienti COVID-19
gravi la trombolisi potrebbe peggiorare la prognosi per com-
parsa di coagulopatia intravascolare disseminata, pertanto
tale terapia deve essere presa in considerazione solo nei casi
in cui non vi sia la possibilita di effettuare una PCI primaria nei
tempi previsti dalle linee guida.

Nei pazienti con infarto miocardico senza sopraslivella-
mento del tratto ST (NSTEMI) a rischio intermedio/basso con
sospetto COVID-19 e ricoverati in un Centro Spoke, laddove
si rawvisi indicazione a coronarografia non differibile, deve
essere eseguito tampone naso-faringeo o altre metodiche
diagnostiche che siano in futuro disponibili. In caso di posi-
tivita per COVID-19, il paziente deve essere trasferito al Cen-
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tro Hub-COVID e successivamente presso una COVID Unit. In
caso di negativita per COVID-19, il paziente puo essere trasfe-
rito per la procedura presso il centro Hub-No COVID.

Circa il 20-30% dei pazienti con infezione da COVID-19
hanno un danno miocardico, con aumento delle troponine,
configurando un infarto miocardico tipo 2. In particolare, tan-
to maggiore ¢ I'insufficienza respiratoria, la compromissione
multiorgano e I'eta dei pazienti, tanto maggiore & I'incremen-
to della troponina, pertanto in questi pazienti va appropriata-
mente valutato il rapporto rischio/beneficio di una procedura
invasiva, soprattutto in pazienti che non presentano instabilita
emodinamica, ed e pertanto ragionevole una terapia medica
ottimale procrastinando ad un momento successivo I'indica-
zione ad esame coronarografico'’:19-21,

La presa in carico precoce dei pazienti con SCA STEMI o
“STEMI-like”, accertata o sospetta, & garantita dal sistema di
emergenza territoriale.

Il personale dell’'emergenza territoriale, oltre a fornire al
Cardiologo del Centro di riferimento della Rete tempo-dipen-
dente il tracciato elettrocardiografico e le informazioni stret-
tamente correlate allo STEMI, deve raccogliere e comunicare
una anamnesi dettagliata su eventuali contatti con persone
affette da COVID-19 e sulla presenza di sintomatologia so-
spetta (tosse, raffreddore, febbre, dispnea, ecc.) fino ad alme-
no i 14 giorni precedenti il contatto in essere. Lo stesso scre-
ening deve essere eseguito per i pazienti che si presentano
in Pronto Soccorso o che vengono trasferiti da altri Centri. A
tutti i pazienti deve esser posizionata la mascherina chirurgi-
ca, fino a ulteriore definizione diagnostica.

Fase ospedaliera
Possiamo dividere i pazienti in 5 categorie:

1. STEMI o NSTEMI a rischio molto elevato (STEMI-like), con
assenza di sintomi suggestivi per COVID-19 e di contatti
epidemiologi noti: tutto il personale deve indossare la pro-
tezione standard con I'utilizzo di mascherina chirurgica,
guanti e camice monouso o secondo i protocolli vigenti?223,

2. STEMI o NSTEMI a rischio molto elevato (STEMI-like), con
sintomi sospetti per COVID-19 e/o con contatti epidemio-
logici noti: il personale sanitario deve necessariamente
munirsi di dispositivi di protezione individuale (DPI) con
protezione totale e mascherina FFP2 o FFP32%24 o secon-
do i protocolli vigenti, sia nel paziente intubato che in re-
spiro spontaneo. In caso di indisponibilita di mascherina
FFP3, al fine di minimizzare il rischio di contagio inalatorio,
come da recenti segnalazioni, si potrebbe ipotizzare I'uso
di una mascherina chirurgica sormontata da una FFP2.

3. STEMI o NSTEMI a rischio molto elevato (STEMI-like) con
infezione da COVID-19 in trattamento domiciliare: il perso-
nale sanitario deve necessariamente munirsi di DPI con pro-
tezione totale e mascherina FFP3%2-25, o secondo i protocolli
vigenti, sia nel paziente intubato che in respiro spontaneo.

4. STEMI o NSTEMI a rischio molto elevato (STEMI-like) in pa-
zienti ricoverati per COVID-19: il personale sanitario deve
necessariamente munirsi di DPI con protezione totale e
mascherina FFP3%2-%5, o secondo i protocolli vigenti, sia nel
paziente intubato che in respiro spontaneo.

5. STEMI o NSTEMI complicati da arresto cardiorespiratorio
extraospedaliero: il personale sanitario deve necessaria-
mente munirsi di DPI con protezione totale e mascherina
FFP322-24 secondo i protocolli vigenti sia nel paziente intu-
bato che in respiro spontaneo.
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F Scotto pi Uccio ET AL

Pazienti con SCA STEMI o STEMI-like >
all’arrivo in Sala di Emodinamica vanno
considerati tutti sospetti per COVID-19

In Pre-Sala di Emodinamica = rilevazione temperatura corporea,
dati epidemiologici e anamnestici per escludere tosse, difficolta
respiratoria, febbre in atto o nei 14 giorni precedenti, EGA,
tampone orofaringeo se non gia eseguito

Assenza di sintomi sospetti e
di contatti epidemiologici noti

Sintomi sospetti per COVID-19
e/o contatti epidemiologici noti

Infezione da COVID-19 in
trattamento domiciliare o
pazienti ricoverati per COVID-19

Protezione standard con mascherina
chirurgica, guanti e camice monouso

f—P‘ﬁ
;’_J

DPI con protezione totale
e maschera FFP3

[ Isolamento in ambiente idoneo ]

J .

sl ‘ Prosecuzione delle cure in COVID Unit o

Prosecuzione delle cure in UTIC ‘

‘ in ambiente dedicato in isolamento

Figura 1. Algoritmo di gestione dei pazienti con sindrome coronarica acuta (SCA) durante pandemia

COVID-19.

DPI, dispositivo di protezione individuale; EGA, emogasanalisi; PCl, angioplastica coronarica; STEMI, infarto
miocardico con sopraslivellamento del tratto ST, UTIC, unita di terapia intensiva cardiologica.

All'arrivo in sala di Emodinamica il paziente deve esse-
re sottoposto a rilevazione dei parametri vitali (in particolar
modo temperatura corporea e saturazione dell’ossigeno),
deve eseguire un prelievo per emogasanalisi e un prelievo di
campioni biologici (tampone) o altro eventualmente disponi-
bile, per la ricerca del virus; il personale che esegue le mano-
vre dovra utilizzare sistemi di protezione correlati alla gravita
dei sintomi respiratori e alla storia del paziente secondo i pro-
tocolli vigenti (vedi sopra).

La procedura diagnostica e interventistica va eseguita se-
condo i protocolli standard del Centro.

Al termine della procedura e in attesa dell’esito diagno-
stico per COVID-19, il paziente deve essere considerato come
possibile portatore di COVID-19, anche in assenza di sintomi,
e pertanto deve essere monitorato in ambiente isolato e se-
guito da personale dedicato, che utilizzi le dovute precauzioni
(vedi sopra).

In caso di esito diagnostico positivo per COVID-19, il pa-
ziente dovra essere ricoverato presso le COVID Unit organiz-
zate per intensita di cura, nel contesto assistenziale adegua-
to alle condizioni cliniche del paziente (stabile: subintensiva;
instabile: terapia intensiva). Negli ospedali non dotati di una
COVID Unit organizzata per intensita di cura il paziente dovra
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comunque essere ricoverato negli spazi dedicati ai pazienti
COVID-19 e gestito da personale dedicato.

| pazienti asintomatici con esito diagnostico negativo per
COVID-19 seguiranno il percorso standard e verranno ricove-
rati nella terapia intensiva cardiologica No COVID di pertinen-
za (Figura 1).

| pazienti con tampone negativo ma con sintomi forte-
mente sospetti per infezione COVID-19 saranno monitorati in
una stanza in isolamento (possibilmente dotata di pressione
negativa) e dovranno esser sottoposti ad un secondo tampo-
ne, secondo i protocolli localmente vigenti, il cui esito deter-
minera I'ambiente successivo di ricovero.

Qualora un paziente gia ricoverato in COVID Unit manife-
sti un quadro clinico ed elettrocardiografico compatibile con
SCA STEMI, & necessario valutare il rapporto rischio/beneficio
di un’eventuale procedura di rivascolarizzazione meccanica
in relazione alle condizioni cliniche del paziente e al rischio
determinato dal trasporto del paziente per PCl, valorizzando
quindi, laddove indicato, la terapia fibrinolitica' 8.

Per le procedure di vestizione e svestizione del personale e
preparazione della sala si puo fare riferimento al documento
GISE e a quello dell’Istituto Superiore di Sanita®?2>.

Per la sanificazione/bonifica degli ambienti contaminati
fare riferimento ai protocolli aziendali in uso.
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