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INTRODUZIONE 

  

1.1 Descrizione ed evoluzione delle tecniche di Fast Track 

Gli interventi cardiaci inducono profondi cambiamenti fisiologici nel corpo delle 

persone operate e comportano, quindi, un aumento del rischio di mortalità e morbilità. 

Rischi che il personale, medico ed infermieristico cercano di ridurre al minimo. 

Tradizionalmente, una volta terminato l’intervento, i pazienti vengono ricoverati, 

all’interno dell’ospedale, nell’unità di terapia intensiva, specificatamente predisposta per 

gestire pazienti che sono stati sottoposti a questi particolari tipi di interventi. Queste 

persone sono tenute strettamente sotto controllo e considerati pazienti critici per almeno 

le prime 48 ore successive all’intervento, rispettando un regime di anestesia a base di 

oppioidi ad alte dosi e morfina per ridurre e controllare il dolore postoperatorio1 

Linee guida più recenti, per la rivascolarizzazione miocardica2, hanno generato una 

maggiore richiesta di risorse, già in precedenza, molto costose o insufficienti, nelle 

strutture ospedaliere. Per questi pazienti viene utilizzata la ventilazione meccanica, in 

associazione a una terapia analgesica, narcotica e sedativa, in modo da mantenere la 

persona stabile e cercando di sopprimere qualunque forma di stress, sia fisico che 

psichico, in modo da evitare di aggravare un quadro già di per sé, molto delicato3. Negli 

ultimi decenni, per quanto riguarda la cura e la gestione delle persone sottoposte a queste 

tipologie di interventi, si sono sviluppate molte nuove strategie che mirano a garantire e 

facilitare una migliore ripresa del paziente. 

Tra queste troviamo la tecnica di “Fast Track” o anche chiamata “rapid recovery”. 

Introdotta già negli anni ’90 è diventata subito popolare per rispondere alla crescente 

domanda di interventi di cardiochirurgia a dispetto di una limitata presenza di strutture e 

risorse mediche disponibili, basti pensare che nel 2010, solo negli Stati Uniti, sono stati 

effettuati 397.000 interventi di bypass aorto – coronarico, stando ai database 

dell’American Heart Association. 

Con questa procedura si intende una nuova tipologia di intervento che mira ad 

abbreviare la degenza e l’ospedalizzazione del paziente, accelerandone di gran lunga la 

guarigione e la ripresa. 
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Questa tecnica s’incentra sull’estubazione precoce dei pazienti, entro otto ore, al 

massimo, dalla fine dell’intervento. In questo modo verranno collegati per molto meno 

tempo al ventilatore meccanico. Ricorrendo a questa tecnica, vengono meno molte 

complicanze legate proprio all’uso del ventilatore stesso, soprattutto per quanto riguarda 

lo sviluppo di infezioni delle vie respiratorie, che comportano, nella maggior parte dei 

casi, un aumento del rischio di mortalità e del tempo di guarigione e, quindi, di degenza 

della persona, inoltre, si consegue un uso più efficace ed efficiente di risorse molto scarse 

e costose per l’azienda. 

La chirurgia valvolare aortica ha, altresì, subito un importante, ulteriore, sviluppo nel 

corso degli ultimi anni, grazie all’introduzione di tecniche mini – invasive e di nuove 

tecnologie volte a ridurre l’impatto traumatico dell’intervento nei pazienti a più basso 

rischio e ad estendere l’operabilità anche a categorie di pazienti considerate ad elevato 

rischio chirurgico4. È nato, in questo campo, il concetto di “Ultra Fast Track”, 

intendendo, con questo termine l’estubazione precoce del paziente, eseguita direttamente 

sul tavolo operatorio appena terminato l’intervento. In questo modo la ripresa del paziente 

viene esponenzialmente accelerata, in quanto questi potranno iniziare la fisioterapia già a 

distanza di sole 24 ore dall’intervento. 

Il ruolo degli infermieri è così quello di assumere la funzione di guida nella gestione 

di questo nuovo tipo di paziente, il quale sarà in brevissimo tempo già più lucido e 

responsivo, rispetto a coloro sottoposti a interventi eseguiti in maniera tradizionale. 

I benefici per la persona e per la sua famiglia sono, invece, che non sperimenteranno 

lo stress psicologico di una lunga ammissione in terapia intensiva e il paziente, 

trascorrendo meno tempo intubato e ventilato artificialmente, eviterà il disagio e lo stress 

generati da questa esperienza e sarà anche in grado di riprendere ad idratarsi 

precocemente. Le evidenze mostrano, inoltre, che viene migliorata anche la continuità 

assistenziale della persona. 

 

 

 



3 
 

1.2 Descrizione dell’intervento 

Tutti gli interventi vengono condotti in anestesia generale, con tecnica standard o con 

protocolli per anestesia UFT (Ultra Fast Track) con risveglio del paziente in sala 

operatoria.  

Viene eseguita una premedicazione con morfina (0.10 - 0.15 mg/kg) e/o diazepam 

(0.1 - 0.3 mg/kg) e somministrata 30 minuti prima dell’incisione chirurgica. Dopo 

l’induzione dell’anestesia, con fentanyl (5 μg/kg) e propofol 1% (1.5 - 2.5 mg/kg) o 

utilizzando il sistema target di infusione (propofol 2% – remifentanil 50 μg/ml), un agente 

volatile a breve durata d’azione (sevoflorane) viene utilizzato per mantenere l’anestesia 

prima e dopo la circolazione extracorporea.  

Per il blocco neuromuscolare sono utilizzati cisatracurio (dose di induzione 0.15 

mg/kg, dose di mantenimento 0.1 - 0.4 mg/kg) o rocuronio (dose di induzione 0.45 - 0.6 

mg/kg, dose di mantenimento 0.1 - 0.2 mg/kg). 

Le strategie chirurgiche utilizzate sono:  

• sternotomia longitudinale mediana;  

• ministernotomia a “J” estesa al terzo o al quarto spazio intercostale destro;  

• toracotomia anteriore destra al secondo spazio intercostale;  

L’approccio chirurgico è stato scelto collegialmente dall’equipe 

chirurgica/anestesiologica, tenendo in considerazione numerosi fattori:  

• anatomia chirurgica;  

• età anagrafica e condizioni generali del paziente;  

• fattori di rischio associati (broncopneumopatia cronica ostruttiva, diabete mellito 

di tipo 2, vasculopatia periferica, obesità);  

Un esame angio – tomografico è stato eseguito in tutti i pazienti candidati ad 

approccio minitoracotomico per valutare la fattibilità anatomica di questa tecnica.  

Per gli altri casi, invece, è stata eseguita una tomografia computerizzata nei pazienti 

a rischio di calcificazioni aortiche (età >80 anni, vasculopatia severa, evidenza di 

calcificazioni aortiche all’angiografia preoperatoria).  
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L’aorta ascendente e l’atrio destro vengono incannulati per l’istituzione della 

circolazione extracorporea utilizzando una tecnica standard. In tutti i casi, il sito di 

drenaggio per il ventricolo sinistro è stato la vena polmonare superiore destra. La scelta 

del tipo di protesi da utilizzare per la sostituzione della valvola è stata ad appannaggio del 

singolo operatore (vedi “Figura 1”). 

L’aortotomia viene chiusa usando la tecnica standard con doppia sutura continua in 

monofilamento 4/0. Prima del declampaggio, due elettrodi epicardici, temporanei, di 

stimolazione vengono suturati sulla parete libera del ventricolo destro. La procedura 

chirurgica viene, infine, conclusa come di routine. 

Per ridurre il dolore nell’immediato postoperatorio viene effettuata un’infiltrazione di 

anestetico locale (ropivacaina 10 ml + lidocaina 10 ml) nei siti di sutura e in quelli nei 

quali sono stati posizionati i drenaggi.  

Pochi minuti prima del completamento dell’intervento chirurgico, viene interrotta la 

somministrazione di anestetico volatile ed eseguito il reclutamento alveolare mediante 

una pressione temporanea di fine espirazione di 10 cmH2O. A fine intervento, il blocco 

neuromuscolare viene antagonizzato con sugammadex (2 - 4 mg/kg) o neostigmina (0.07 

mg/kg). 

Vengono valutati i criteri per l’estubazione sul tavolo operatorio (vedi “Tabella 1”) e, 

se questi sono soddisfatti, si procede con l’intervento sul paziente. 

Dopo l’estubazione, il paziente viene trasferito in unità di terapia intensiva con una 

maschera facciale erogante il 50% di FiO2. L’analgesia postoperatoria è garantita con 

tramadol 4 - 8 l/kg/min per 24 h o con morfina (infusione endovenosa continua 10 - 20 

mg/24 h). L’infusione continua di analgesia viene interrotta dopo 24h (se la scala del 

dolore è <1). Nei casi in cui è stata adottata la tecnica anestesiologica standard i pazienti 

sono stati risvegliati quanto prima in terapia intensiva. 
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Figura 1: Impianto valvolare “EDWARDS INTUITY Elite TM”. Tre suture guida vengono 

posizionate su ogni cuspide coronarica (A) e poi passate attraverso l’anello di cucitura della 

valvola INTUITY (B). La valvola viene inserita nell’anulus aortico (C) e le suture guida vengono 

fissate attraverso un tourniquet (D). Un catetere – palloncino viene fatto avanzare distalmente, 

fino a quando non arriva in posizione e lo stent viene poi fatto gonfiare, utilizzando acqua sterile, 

all’interno del ventricolo sinistro per 10 secondi (E). Dopo di che il palloncino viene sgonfiato e 

rimosso, a questo punto si controlla se la valvola è stata posizionata in sede in maniera corretta e 

vengono legate le suture guida. Per le immagini si ringrazia la gentile concessione dell’equipe del 

prof. M. Di Eusanio e del suo team, presso il blocco operatorio G. M. Lancisi dell’AOU Ospedali 

Riuniti di Ancona. 

 

Tabella 1. Criteri per l’estubazione del paziente sul 

tavolo operatorio 
 

Adeguata risposta del paziente e cooperazione 

Parametri della respirazione soddisfacenti (frequenza respiratoria 

tra i 12 e i 15 atti al minuto) 

PaCO2 < 45 mmHg 

Livello di saturazione dell’ossigeno > 95% utilizzando FiO2 

<60% e volume corrente 4-6 ml/kg 

Emodinamica stabile con adeguato controllo della frequenza 

cardiaca 

Assenza di sanguinamento maggiore 
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1.3 Ricovero in regime di Ultra Fast Track 

 

   L'infermiere di terapia intensiva post operatoria (TIPO) è specializzato nella cura 

dei pazienti chirurgici sottoposti a interventi cardiotoracici o di chirurgia generale e ha 

una notevole esperienza in queste specialità. Nell’immediato periodo postoperatorio il 

suo ruolo è quello di adottare un approccio altamente reattivo, deciso e centrato sul 

paziente per il recupero precoce delle sue funzioni vitali.  

È essenziale che l'infermiere di terapia intensiva abbia una solida base di 

conoscenze a supporto della pratica infermieristica e che tenga bene in mente la propria 

responsabilità professionale e lavorativa, in quanto esercita un ruolo notevolmente esteso. 

Anche il tirocinio formativo degli studenti è incentrato nello sviluppo delle competenze 

pertinenti la terapia intensiva, in modo da consentire loro di esercitare un ruolo ampliato 

all'interno dell'ambiente di recupero. 

Tra il personale infermieristico, chirurgico e anestesiologico viene mantenuto un 

approccio collaborativo, incentrato sulla cura dei pazienti. Il personale medico imposta i 

parametri per la pressione sanguigna, il volume di sangue circolante, la produzione di 

urina e il livello di emoglobina. Vengono prescritti sedativi, colloidi e altri farmaci, oltre 

agli antibiotici di routine e ai liquidi per il mantenimento del volume ematico; il tutto 

verrà somministrato per via endovenosa e sarà l’infermiere che le gestirà in autonomia, 

rispettando le prescrizioni mediche che sono state formulate in precedenza, inoltre, 

sempre gli infermieri, dovranno monitorare il corretto funzionamento delle pompe 

infusionali, attraverso le quali viene a garantito lo svolgimento di una terapia continua e 

duratura, somministrata nell’arco delle 24h. Bisognerà controllare la corretta velocità di 

infusione o modificarla, se richiesto, e sostituire i farmaci che stanno per terminare con 

quelli nuovi, appena preparati. 

L'infermiere richiederà assistenza medica se la guarigione del paziente non è 

semplice o se si verificano complicanze.  

Il paziente, operato in regime di Ultra Fast Track, arriva nell’unità operativa 

estubato e riceve l’ossigeno attraverso una maschera facciale.  

Una volta trasportato sul letto di degenza, viene immediatamente monitorizzato, 

tramite l’analisi continua della pressione arteriosa, pressione venosa centrale, saturazione 

del livello di ossigeno e temperatura corporea, la funzionalità cardiaca viene misurata 

attraverso degli elettrodi che rimandano sul monitor un tracciato in continuo 

dell’elettrocardiogramma del paziente.  

Prima di eseguire l’intervento chirurgico al paziente è stato inserito un catetere 

vescicale, in modo da poter tenere sempre conto e registrare la quantità di urina prodotta, 

sia durante l’intervento che dopo, in modo da riuscire a valutare, costantemente, la 

funzionalità renale. Anche in terapia intensiva la quantità di urina prodotta continuerà ad 

essere registrata, almeno ogni ora, grazie all’apposito urinometro, presente per ogni 

paziente. 
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Ogni paziente arriva in reparto con un drenaggio toracico, di tipo pleur – evac, 

inserito sempre al termine dell’intervento, da mantenere in aspirazione. Consiste in un 

tubo flessibile di plastica che viene inserito attraverso il torace, lateralmente, nello spazio 

pleurico. Esso è utilizzato per rimuovere aria (pneumotorace), liquidi (versamento 

pleurico, sangue) o pus (empiema) dallo spazio intratoracico. 

Di solito al paziente viene inserito anche un sondino naso gastrico, in modo da 

poter andare a drenare una eventuale raccolta di liquidi nello stomaco o per effettuare una 

nutrizione enterale.  

Saranno gli infermieri a dover gestire e monitorare tutti questi dispositivi inseriti 

all’interno del corpo del paziente, è indispensabile quindi, che abbiano alle spalle una 

grande preparazione teorica, a supporto della pratica assistenziale, in quanto, le loro 

competenze, in questa unità operative sono molto eterogenee e diversificate. 

Il paziente, se la temperatura corporea è inferiore ai 36°C, verrà riscaldato, 

utilizzando delle speciali coperte ad aria calda. 

Le registrazioni del bilancio idrico e della quantità di liquido presente nei drenaggi 

continueranno ad avvenire di ora in ora, o anche più spesso, se sarà ritenuto necessario. 

Verranno costantemente tenuti sotto controllo i valori dell’emogasanalisi e dei 

prelievi ematici, soprattutto quelli di potassio, glicemia ed emoglobina, i quali verranno 

registrati ed annotati in cartella clinica. 

Ricorrendo al Guus Test, effettuato attraverso diverse prove di deglutizione, con 

l’utilizzo di un saturimetro e l’apposita scala di valutazione, l’infermiere provvederà ad 

accertarsi della capacità del paziente di riuscire a deglutire normalmente, da questo 

momento in poi il paziente potrà idratarsi autonomamente senza il rischio di dover 

incorrere in potenziali ab – ingestis, che rallenterebbero di molto il recupero e la 

dimissione della persona. 

Nei pazienti trattati con protocollo UFT, la fisioterapia respiratoria, la 

mobilizzazione e l’alimentazione orale vengono iniziate 4 - 12h dopo l’intervento 

chirurgico. 

In assenza di complicanze o sanguinamenti maggiori i drenaggi vengono rimossi 

in tutti i pazienti dopo 12h, successivamente il paziente viene trasferito presso il reparto 

di degenza. 

Indagini radiografiche o prelievi per emocoltura verranno eseguiti solo esiste un 

sospetto o un’indicazione clinica per il loro adempimento e saranno richiesti dal medico. 
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OBIETTIVI 

 

1) Eseguire una revisione della letteratura nell’ambito delle tecniche di Fast Track 

eseguite nei pazienti sottoposti ad interventi di cardiochirurgia, soffermandosi, 

nello specifico, per quello che riguarda il protocollo di Ultra Fast Track. 

 

 

2) Comparazione dei risultati ottenuti analizzando i dati dei pazienti operati in 

sternotomia completa, ricorrendo alla tecnica classica, con quelli operati in regime 

di Ultra Fast Track, per andare a determinare: 

 

a. La sicurezza e l’efficacia dell’attuazione di un regime di Ultra Fast 

Track in un paziente sottoposto ad un intervento di cardiochirurgia; 

 

b. La diminuzione dello sviluppo, nei pazienti operati in regime di Ultra 

Fast Track, di complicanze postoperatorie; 

 

c. Una riduzione del periodo di degenza nel reparto di terapia intensiva post 

operatoria e, in generale, del periodo di ospedalizzazione, nei pazienti 

operati in regime di Ultra Fast Track.  
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Obiettivo 1: MATERIALI E METODI 

 

2.1.1 Tipologia di studio: 

Il metodo utilizzato per strutturare la sezione dello studio inerente la revisione della 

letteratura è stato incentrato sulla ricerca di testi ed articoli scientifici nei motori di ricerca 

di: Pubmed, Medline, Cinhal e Cochrane. Consultando database di carattere 

medico/infermieristico, di conseguenza, molti degli studi esaminati sono stati pubblicati 

da giornali scientifici medici o infermieristici di comprovata validità e supportati da 

evidenze scientifiche. 

La stringa di ricerca è stata formulata avvalendosi delle seguenti parole chiave, 

utilizzando l’operatore logico (di tipo booleano) “AND”, congiunto alla selezione dei 

termini MeSH: 

 

➢ Ultra Fast Track AND Cardiac Surgery 

 

➢ Fast Track AND Cardiac Surgery AND Nurse 

 

 

È stato utilizzato il modello “Prisma” per valutare gli studi, pubblicati in letteratura, 

che fossero più affini alla tipologia di tesi che è stata elaborata. Riorganizzando gli studi 

in una serie di tabelle riepilogative, disposte su base temporale, dallo quello più recente a 

quello più datato, dividendo e riassumendo gli argomenti in questi contenuti tramite i 

seguenti criteri: 

 

o Titolo ed anno dello studio, nome dell’autore e tipo di Trial; 

o Obiettivo dell’intervento; 

o Metodi, tipologia, contesto del campione e strumenti utilizzati; 

o Risultati; 

o Conclusioni; 
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2.1.2 Studi inclusi 

Sono stati sottoposti a revisione dettagliata 7 articoli, selezionati attraverso i seguenti 

criteri di inclusione: 

o Studi che contemplano l’utilizzo di tecniche di Fast Track o di Ultra Fast 

Track come tipologia di intervento; 

o Letteratura pubblicata tra il 1985 e il 2020; 

o Studi effettuati su esseri umani; 

o Studi di tipo RCT, ovvero Randomized Clinical Trials; 

o Pazienti di età adulta; 

 

Gli ambiti clinici nei quali sono stati condotti i Trials presi in analisi riguardano: 

o Interventi di cardiochirurgia, attuati in regime di Fast Track o Ultra Fast 

Track eseguiti su pazienti sottoposti a intervento cardiochirurgico. 

 

2.1.3 Studi esclusi 

Sono stati esclusi gli studi, pubblicati in letteratura, che riguardavano interventi di 

cardiochirurgia pediatrica o interventi chirurgici effettuati in una sede diversa da quella 

cardiaca, anche se attuati in regime di Fast Track o di Ultra Fast Track. 

 

2.1.4 Studi in corso o in attesa di classificazione 

Non sono stati trovati studi in corso o in attesa di classificazione durante la ricerca. 
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Obiettivo 1: RISULTATI 

 

Stringa di ricerca: “Ultra Fast Track AND Cardiac Surgery” 

      

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

   

 

Report identificati dalle banche dati 

Pubmed, Cinhal e Cochrane: 

35 

Esclusi: 

7 

- Studi effettuati su specie animale 

Report rimanenti: 

28 

Esclusi: 

24 

- Studi non appartenenti alla categoria 

Trials Clinici 

 

Report rimanenti: 

4   

Esclusi: 

2 

- Gli studi riguardavano pazienti in età 

pediatrica 

 

Report inclusi nello studio: 

2 
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Stringa di ricerca: “Fast Track AND Cardiac Surgery AND Nurse” 

 

      

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

Report identificati dalle banche dati 

Pubmed, Cinhal e Cochrane: 

29 

Esclusi: 

16 

- Studi non appartenenti alla categoria 

Trials Clinici 

 

Report rimanenti: 

13 

Esclusi: 

4 

- Articoli non consultabili, non 

reperibili o con dati insufficienti 

 

Report rimanenti: 

9 

Esclusi: 

3 

- Non inerenti il quesito di ricerca 

 

Report rimanenti: 

6 

Esclusi: 

1 

- Lo studio riguardava pazienti in età 

pediatrica 

 

Report inclusi nello studio: 

5 
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Obiettivo 1: DISCUSSIONE DEI RISULTATI 

 

Dal confronto eseguito sugli studi è facile notare come i risultati emersi siano stati 

nettamente positivi per quanto riguarda la sicurezza dell’attuazione di un protocollo di 

Ultra Fast Track o di Fast Track in un paziente sottoposto ad un intervento di 

cardiochirurgia, questa condizione risulta infatti essere soddisfatta in ognuno degli studi 

citati. 

Tenendo presente che non tutti i Trials analizzati testavano contemporaneamente 

sia l’efficacia degli interventi per quanto riguarda la riduzione delle complicanze che la 

riduzione del tempo di degenza ospedaliero, ma che in tutti gli studi era presa in 

considerazione almeno una di queste variabili, è possibile guardare i risultati da alcune 

prospettive diverse: 

- Per quanto riguarda la riduzione delle complicanze post operatorie in 5 studi su 7 

si è assistito a una riduzione di queste; 

- Per quanto riguarda la riduzione del tempo di degenza invece, questa è stata 

verificata solo in 2 studi su 7, anche se è doveroso soffermarsi a sottolineare che 

nella maggior parte di questi studi questo parametro non era stato proprio preso 

in considerazione ai fini degli obiettivi dello studio; 

- Per quanto riguarda invece i risultati, presi generalmente e andando a considerare 

entrambe le variabili, è emerso che in tutti e 7 gli studi analizzati sono stati 

raggiunti gli outcames prefissati dai ricercatori; 

In questa revisione della letteratura sono stati volutamente analizzati esclusivamente 

gli ambiti clinici riguardanti la sicurezza di questa tipologia di trattamento e l’effettiva 

riduzione delle complicanze postoperatorie e del tempo di degenza ospedaliero dei 

pazienti.  

Da questa revisione si evince che attuare, nelle persone sottoposte ad intervento 

cardiochirurgico, un regime di tipo Fast Track o di tipo Ultra Fast Track risulta essere 

certamente una scelta sicura ed efficace che, nella maggior parte dei casi, comporta anche 

una riduzione delle complicanze postoperatorie sviluppate dai pazienti. 
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Obiettivo 2: MATERIALI E METODI 

2.2.1 Tipologia di studio: 

Questo studio è di tipo osservazionale retrospettivo e vi sono stati raccolti i dati dei 

pazienti sottoposti ad interventi di cardiochirurgia per sostituzione valvolare aortica, le 

informazioni cliniche dei pazienti che sono state raccolte riguardano il primo semestre 

dell’anno 2019.  

Nello specifico, il periodo di osservazione dello studio è stato: Novembre 2018 - 

Aprile 2019, in questo range temporale sono stati operati 26 pazienti in regime di Ultra 

Fast Track, con estubazione precoce sul tavolo operatorio, questi interventi hanno 

costituito il gruppo di studio della ricerca, nello stesso periodo 35 pazienti sono stati 

operati con sternotomia completa utilizzando, quindi, la tecnica standard per eseguire 

l’intervento, questi pazienti hanno costituito, invece, il gruppo di controllo dello studio. 

In questo studio ci si limita ad osservare gli eventi che si verificano nei gruppi di 

studio, senza in alcun modo andarne ad influenzare il comportamento attuando interventi 

dall’esterno.  

 

2.2.2 Criteri di inclusione: 

I criteri di inclusione utilizzati per la selezione dei pazienti che sono stati inseriti nello 

studio sono riportati nella “Tabella 2”. 

 

 

Tabella 2. Criteri di inclusione 

 
Pazienti con indicazione ad intervento di sostituzione valvolare aortica isolata 

Adeguata risposta del paziente e cooperazione 

Parametri soddisfacenti della ventilazione (FR 12 – 15 atti/minuto) 

CO2 fine espirazione < 45 mmHg 

SpO2 > 95% utilizzando FiO2 < 60% e volume corrente 4 – 6 ml/kg 

FR, frequenza respiratoria 
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2.2.3 Criteri di esclusione: 

I criteri di esclusione utilizzati per omettere dallo studio quei pazienti che non erano 

elegibili ad eseguire l’intervento cardiochirurgico in regime di Ultra Fast Track sono stati 

riportati nella “Tabella 3”. 

 

 

Tabella 3. Criteri di esclusione 
 

Instabilità emodinamica preoperatoria con necessità di supporto farmacologico             

inotropo ad alto dosaggio 

Tempo di CEC prolungato ( >120 minuti) 

Scompenso cardiaco in fase avanzata (classificazione NYHA IV,                                               

FE <30%, utilizzo di contropulsatore aortico) 

Reintervento 

Severa insufficienza d’organo (insufficienza renale di grado severo/dialisi,                     

insufficienza epatica severa) 

Pregressa chirurgia cardiaca 

Severe comorbilità associate (storia di eventi neurologici maggiori,                         

ipertensione polmonare di grado severo) 

Ipotermia (temperatura corporea < 35° C). 

 

CEC, circolazione extra corporea; 

FE, frazione di eiezione; 

 

 

2.2.4 Limitazioni dello studio: 

Dallo studio sono stati esclusi tutti gli interventi di cardiochirurgia pediatrica.  
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2.2.5 Raccolta e analisi dei dati ottenuti 

I dati sanitari dei pazienti sono stati raccolti previa richiesta di autorizzazione presso 

l’Azienda Ospedaliera – Universitaria Ospedali Riuniti di Ancona, ed è stata rivolta, in 

particolare, verso la SOD di Terapia Intensiva Post Operatoria e il Blocco Operatorio di 

Cardiochirurgia G. Lancisi. 

 

2.2.6 Cecità 

Non è stato utilizzato il metodo di singolo, doppio, triplo o quadruplo cieco per la 

realizzazione di questo studio. 

 

2.2.7 Caratteristiche della popolazione in studio 

Durante il periodo di osservazione sono stati operati 61 pazienti, di questi: 33 (54.1%) 

erano maschi; 17 (27.8%) di loro avevano un’età superiore agli 80’anni e l’età media era 

di 72.3 ± 10.5 anni.  

L’86.8% dei pazienti è stato operato per un problema di stenosi valvolare aortica 

severa, mentre il 27.8% per insufficienza valvolare.  

L’8.2% dei pazienti presentava una frazione di eiezione <50%.  

Ipertensione arteriosa sistemica (80.3%), insufficienza renale cronica (21.3%), 

obesità (23%) e broncopneumopatia cronica ostruttiva (13.1%) rappresentavano le 

principali comorbilità della popolazione in esame.  

Il 40.9% dei pazienti manifestava dispnea per sforzi lievi (classe NYHA III-IV).  

Il 27.8% dei pazienti era portatore di una coronaropatia e di questi il 16.4% presentava 

una fibrillazione atriale, solo 1 paziente, invece, era già portatore di pacemaker. 

I dati riguardanti le caratteristiche della popolazione in studio sono stati racchiusi e 

raccolti nella tabella seguente (vedi “Tabella 4”). 
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Tabella 4. Caratteristiche dei pazienti sottoposti a sostituzione 

valvolare aortica 
 

Sesso maschile 33 (54,1%) 

Età 72,3 ± 10,5 

Pazienti con età > 80 anni 17 (27,8%) 

Ipertensione arteriosa 49 (80,3%) 

Diabete 12 (19,7%) 

Fumo 10 (16,4%) 

BPCO 8 (13,1%) 

Obesità 14 (23%) 

Insufficienza renale (GFR < 85 ml/min) 13 (21,3%) 

FE < 50% 5 (8,2%) 

Classe NYHA III - IV 25 (40,9%) 

Coronaropatia 17 (27,8%) 

Fibrillazione atriale 10 (16,4%) 

Pacemaker 1 (1,6%) 

Stenosi valvolare aortica 53 (86,8%) 

Insufficienza valvolare aortica 17 (27,8%) 

 

I dati sono espressi come n (%) o media ± deviazione standard;  

BPCO, broncopneumopatia cronica ostruttiva;  

FE, frazione di eiezione;  

GFR, velocità di filtrazione glomerulare; 
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2.2.8 Tipologia di risultati: 

 

o Risultati primari: 

 

Mortalità: al fine di riuscire a determinare o meno l’efficacia e la 

sicurezza dell’attuazione del regime di Ultra Fast Track, abbiamo scelto 

di considerare innanzitutto la mortalità, comparandola a quella risultante 

dagli interventi eseguiti in regime tradizionale. 

 

o Risultati secondari: 

 

Complicanze postoperatorie: intendendo per “complicanza 

postoperatoria” qualunque evento patologico in grado di modificare il 

normale decorso postoperatorio del paziente, tra le quali abbiamo deciso 

di scegliere: 

 

1) Ictus; 

2) Complicanze renali con dialisi temporanea; 

3) Sanguinamento necessitante revisione; 

4) Insufficienza respiratoria; 

5) Impianto pacemaker; 

6) Fibrillazione atriale postoperatoria; 

7) Infarto miocardico acuto; 

8) Sepsi; 

9) Complicanze della ferita chirurgica (divise in superficiali o 

profonde); 
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o Risultati incentrati sul paziente: 

 

Riduzione del periodo di ospedalizzazione: al fine di garantire il 

maggior livello di benessere per la persona e la sua famiglia, in modo da 

andare a ridurre nei familiari lo stress psicologico di una degenza in 

terapia intensiva, gli outcome da verificare sono stati individuati e divisi 

in due categorie: 

 

1) Tempo di degenza in terapia intensiva; 

2) Tempo di degenza ospedaliera; 

 

o Risultati per la struttura sanitaria: 

 

Riduzione dei costi: attuando l’estubazione precoce dei pazienti, questi 

riusciranno a riprendere prima degli altri, operati in maniera tradizionale, 

la normale funzionalità respiratoria, rimanendo collegati per meno tempo 

al ventilatore meccanico, portando a un uso più efficace ed efficiente di 

risorse molto scarse e costose per l’azienda. Anche la terapia 

anestesiologica sarà ridotta, in quanto verranno somministrate dosi 

inferiori di oppioidi, per fare in modo che la persona si riesca a 

riprendere dalla sedazione più in fretta, inoltre, il periodo di degenza in 

terapia intensiva sarà inferiore, dato che i pazienti potranno essere 

dimessi prima.  
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Obiettivo 2: RISULTATI 

 

3.2.1 Descrizione dello studio 

In questo studio sono stati raccolti i dati dei pazienti sottoposti ad interventi di 

cardiochirurgia per sostituzione valvolare aortica.  

I dati ottenuti dagli interventi effettuati sul gruppo di studio sono stati comparati con 

quelli ottenuti dal gruppo di controllo e riassunti nella seguente tabella riepilogativa: 

 

 

 

Sternotomia 

completa 

Ultra Fast 

Track 
   

Mortalità ospedaliera 0 0 

Ictus 0 1 

Degenza terapia intensiva (h)  48 24 

Degenza ospedaliera (giorni)  6,5 6 

Complicanze renali  1 0 

Sanguinamento necessitante revisione 1 1 

Insufficienza respiratoria 1 0 

Impianto pacemaker 1 3 

Fibrillazione atriale postoperatoria 16 11 

Infarto miocardico acuto 0 0 

Sepsi 1 0 

Complicanze ferita: 2 5 

Superficiale 1 5 

Profonda 1 0 

 

 



29 
 

3.2.2 Efficacia degli interventi 

 

o Risultati primari: 

 

Mortalità: la mortalità è risultata essere nulla nelle persone operate in 

regime di Ultra Fast Track, dimostrando così che ricorrere a questo tipo 

di intervento può essere considerata una scelta sicura ed efficace in un 

paziente sottoposto ad un’operazione di cardiochirurgia. 

 

o Risultati secondari: 

 

Complicanze postoperatorie: per quanto riguarda le complicanze 

postoperatorie si è verificato solo un caso in cui uno dei pazienti, operato 

in regime di Ultra Fast Track, sviluppasse un ictus poco dopo l’intervento. 

Si assiste, invece, a una riduzione delle complicanze postoperatorie in 

diverse categorie, rispetto ai pazienti operati tradizionalmente, tra queste 

abbiamo la riduzione di: 

 

1) Complicanze renali, con dialisi temporanea; 

2) Insufficienza respiratoria; 

3) Fibrillazione atriale postoperatoria; 

4) Sepsi; 

Per quanto riguarda le complicanze della ferita chirurgica, che era stata 

divisa a sua volta in complicanze della ferita superficiali o profonde, si 

può notare che: nella ferita superficiale il gruppo di studio, operato in 

regime di Ultra Fast Track, presenta un’incidenza superiore rispetto al 

gruppo di controllo, mentre, per quanto riguarda le complicanze della 

ferita profonda, sono completamente assenti nel gruppo operato in regime 

di Ultra Fast Track, questo è un grande traguardo, in quanto questo tipo 

di infezione è più invalidante rispetto a quella superficiale. 
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o Risultati incentrati sul paziente: 

 

Riduzione del periodo di ospedalizzazione: per quanto riguarda il 

periodo di ospedalizzazione si assiste a due notevoli riduzioni: 

 

1) Tempo di degenza in terapia intensiva: il periodo di degenza in 

terapia intensiva è esattamente la metà nel gruppo operato in regime 

di Ultra Fast Track, rispetto a quello operato in maniera tradizione 

passando da un ricovero medio della durata di 48 ore ad una degenza 

media di sole 24 ore nel gruppo di studio. 

 

2) Tempo di degenza ospedaliera: anche questo settore vede una 

riduzione, il suo valore medio, espresso in giornate, passa da 6,5 nei 

pazienti operati in sternotomia completa rispetto a una media di 6 

giorni nel gruppo operato in regime di Ultra Fast Track. 

 

 

o Risultati per la struttura sanitaria: 

 

Riduzione dei costi: per quanto riguarda la riduzione dei costi, 

sicuramente si può affermare che, per quanto riguarda la struttura sanitaria, 

il guadagno effettivo si concentra su diversi fattori: innanzitutto nella 

riduzione delle complicanze postoperatorie sviluppate dai pazienti, i quali 

potranno così ricevere una dimissione anticipata, inoltre si assiste al 

dimezzamento del tempo di degenza passato dai pazienti nel reparto di 

terapia intensiva, in questo modo vengono meno i costi legati al 

mantenimento di questi pazienti in reparto e viene, in aggiunta , limitato 

di molto l’uso dei ventilatori per aiutare le persone nella respirazione, in 

quanto queste ne avranno bisogno per molto meno tempo.  
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Obiettivo 2: DISCUSSIONE DEI RISULTATI 

 

Il trattamento chirurgico dei pazienti con stenosi valvolare è mutato in maniera 

considerevole nel corso degli ultimi anni; questa nuova metodica di intervento riesce a 

garantire ottimi risultati sia per quanto riguarda il benessere della persona che per la 

gestione del paziente stesso. 

La mortalità è risultata essere nulla nelle persone operate in regime di Ultra Fast 

Track, dimostrando così che ricorrere a questo tipo di intervento può essere considerata 

una scelta sicura ed efficace in quanto, non si compromettono in alcun modo le possibilità 

di sopravvivenza dell’individuo. 

Per quanto riguarda le complicanze postoperatorie si assiste a una riduzione di 

quelle che sono state le complicanze renali, con conseguente trattamento di dialisi 

temporaneo, il cui fine era quello di andare ad eliminare le sostanze tossiche che si 

accumulavano nel sangue, inoltre, sono risultati essere minori anche i pazienti che hanno 

sviluppato una fibrillazione atriale nell’immediato postoperatorio.  

Non sono stati riscontrati, nel gruppo di studio, eventi di sepsi, caso che risulta 

essere presente, invece, nel gruppo di controllo. La sepsi è una complicanza molto seria 

e importante, da andare a trattare tempestivamente e che potrebbe compromettere la 

guarigione e la sopravvivenza dei pazienti; anche i casi di insufficienza respiratoria sono 

stati inferiori, in quanto i pazienti che sono stati estubati precocemente vengono collegati 

per molto meno tempo al ventilatore e, come dimostrato da diversi studi presenti in 

letteratura, evitano di sviluppare diverse patologie che potrebbero attaccare le vie 

respiratorie. Queste ultime, in una persona già debilitata a seguito dell’intervento 

chirurgico appena superato, aumenterebbero di gran lunga il tempo di degenza e 

rallenterebbero la guarigione e la dimissione della persona, andando ad aumentare il 

tempo di riabilitazione5 e dei costi ospedalieri6 per la gestione del paziente, mettendone 

potenzialmente a rischio anche la vita stessa. 
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Come già riportato in altri studi, l’anestesia di tipo Fast Track, utilizzata in altre 

discipline chirurgiche7, confrontata con l’anestesia convenzionale, dimostrata che i 

metodi sono simili in termini di sicurezza ed efficacia ma l’utilizzo di un protocollo di 

tipo Fast Track riduce notevolmente i tempi di intubazione e di degenza in terapia 

intensiva. L’utilizzo dell’anestesia tipo Ultra Fast Track ha ulteriormente ridotto, a parità 

di sicurezza ed efficacia, i tempi di intubazione e degenza in terapia intensiva.  

Come riportato nello studio, infatti, la degenza media in terapia intensiva è stata 

di sole 24 ore, esattamente la metà, rispetto al tempo di permanenza medio dei pazienti 

operati con tecnica tradizionale e di gran lunga inferiore rispetto alla durata di degenza 

riportata in letteratura per interventi di sostituzione valvolare aortica, eseguita con tecnica 

standard (4 ± 2 giorni). 

Tuttavia, per quanto riguarda sicuramente l’ambito infermieristico e il livello di 

benessere per il paziente, il maggior vantaggio derivante dall’utilizzo di un regime di 

Ultra Fast Track è quello di poter attivare precocemente i protocolli di fisioterapia, 

direttamente in terapia intensiva, già dopo pochissime ore dal termine dell’intervento 

(vedi “Figura 2”) in tutti i pazienti, e, soprattutto, in quelli più anziani o con comorbilità, 

in questo modo la persona sarà da subito più lucida e responsiva, potrà dialogare con gli 

infermieri e stabilire con loro un rapporto terapeutico, parlando di come si sente e di quali 

potrebbero essere i rischi potenziali da andare a gestire e curare preventivamente.  

Questa tipologia di trattamento è in linea con quanto già riportato da altri studi 

secondo cui una riabilitazione precoce in terapia intensiva è associata a una minore 

incidenza di complicanze respiratorie, di delirio e ad una generale ottimizzazione del 

tenore muscolare e miglioramento degli outcome clinici8, 9. 

L’intervento attuato in regime di Ultra Fast Track, inoltre, aiuta il paziente e i suoi 

familiari a percepire l’esperienza chirurgica come più favorevole, meno ostica e 

spaventosa.  

Questo approccio riduce, inoltre, l’attesa per i familiari, che già al termine 

dell’intervento possono avere notizie sul quadro neurologico e respiratorio del familiare 

operato; i pazienti, dall’altra parte, possono giovare del supporto psicologico e della 

collaborazione da parte dei familiari già da subito dopo l’intervento, direttamente in 
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terapia intensiva, aumentando ulteriormente l’efficacia del lavoro svolto dal team 

multidisciplinare.  

Garantire la presenza dei familiari non diventa più una concessione ma piuttosto 

una scelta strategica vincente, da incentivare, in quanto migliora il comfort del paziente 

e lo tranquillizza anche dal punto di vista psicologico, diminuendo di molto il livello di 

stress della persona e dei suoi cari. Questo aspetto sembra essere di particolare importanza 

per tutti i pazienti, in modo particolare per quelli di età avanzata e con comorbilità 

associate.  

 

 

 

Figura 2: dopo sole 3 ore dal termine dell’intervento cardiochirurgico il paziente è già estubato, 

vigile, cosciente ed insieme al suo caregiver, in questo caso la figlia. La fisioterapista sta iniziando 

le manovre per eseguire una riabilitazione precoce e funzionale, direttamente al letto della 

persona. Per le immagini si ringrazia la gentile concessione del dott. C. Munch e del suo team, 

presso la Terapia Intensiva Post Operatoria G. M. Lancisi dell’AOU Ospedali Riuniti di Ancona. 
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CONCLUSIONE 

 

Lo studio era iniziato con obiettivi e criteri di valutazione leggermente diversi da 

quelli che sono stati poi riportati in fase di stesura finale. 

Purtroppo, a causa della pandemia dovuta al Covid – 19, il progetto è stato 

rallentato di molto, fino all’arrivo di un divieto totale della raccolta dei dati sui pazienti. 

Infatti, con il giusto e condivisibile fine di evitare il diffondersi e il contagio del virus, è 

stato drasticamente ridotto allo stretto indispensabile il numero di persone, esterne, che 

potevano recarsi in ospedale. Tuttavia, essendo l’evento pandemico già in corso, lo studio 

era stato rimodulato in previsione di questo possibile e infausto scenario. 

Un approfondimento futuro potrebbe essere eseguito apportando ulteriori criteri 

di valutazione, oltre quelli già citati, confrontando tra i due gruppi, quello di studio e 

quello di controllo, altri aspetti da tenere in considerazione, come ad esempio:  

 

- valutazione del dolore postoperatorio;  

- tempo del paziente passato con pompa infusionale di morfina; 

- differenze nel regime di sedazione e nei farmaci utilizzati; 

- lo sviluppo di lesioni da pressione nel paziente, dopo l’intervento; 

- il possibile reintervento immediato nelle 24 ore; 

 

oppure la comparsa di ulteriori complicanze postoperatorie come:  

 

- delirio;  

- confusione;  

- situazioni che richiedono la reintubazione con sedazione del paziente; 

 

Questi e altri criteri erano presenti nel progetto di studio iniziale ma, purtroppo, come 

già detto, vista la situazione incresciosa non è stato possibile ultimare il lavoro nel modo 

progettato inizialmente. Nonostante tale malaugurato evento, ai cui sviluppi stiamo 
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ancora assistendo, lo studio è stato portato avanti utilizzando ed elaborando i dati 

precedentemente acquisiti, che rendono, comunque, l’analisi effettuata fruibile e 

costituisce un’attendibile base di ampliamento per studi futuri. 

Un’altra possibile evoluzione di questo studio potrebbe essere quella di andare ad 

investigare sugli effetti di questi interventi nei pazienti pediatrici operati in regime di 

Ultra Fast Track e confrontare i risultati ottenuti con quelli risultanti dallo stesso 

intervento, eseguito, però, sulla popolazione adulta, stabilendo così quale potrebbe essere 

la tecnica migliore con la quale approcciarsi al tipo di paziente selezionato. 

Attraverso la revisione della letteratura si è voluta rinforzare la teoria secondo cui 

affidarsi all’utilizzo di un regime di Ultra Fast Track o di Fast Track nella gestione di un 

paziente adulto, sottoposto ad intervento di cardiochirurgia, risulta essere una scelta 

sicura ed efficace per la persona. 

Dalla letteratura e dai casi presi in analisi risulta evidente quanto questa tipologia di 

tecnica anestesiologica e di gestione del paziente garantisca risultati sia dal punto di vista 

della sicurezza dell’assistito che da quello della riduzione delle complicanze post 

operatorie da esso sviluppate. 

L’unica criticità emersa dagli studi riguarda l’effettiva o meno riduzione del tempo di 

degenza trascorso in terapia intensiva o, più generalmente, nella struttura ospedaliera dato 

che, nella maggior parte degli studi elencati questo parametro non veniva preso in 

considerazione. 

Data la carenza della letteratura in merito, purtroppo non è stato possibile reperire 

altre fonti. 

Sicuramente lo sviluppo della cardiochirurgia dovrà passare attraverso un più largo e 

sinergico impiego di tecniche e tecnologie ancora più moderne col fine di garantire 

un’intesa ancor più ferrea da parte del team multidisciplinare, dove perfusionista, 

anestesista, infermieri e fisioterapisti vadano a valorizzare il lavoro svolto dal 

cardiochirurgo.  
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L’obiettivo delle cure non deve essere solo quello di migliorare l’outcome clinico del 

paziente (mortalità, complicanze postoperatorie...), ma anche quello di migliorarne la 

qualità della vita, già nell’immediato postoperatorio, aumentando il comfort fisico e 

psicologico del paziente così come quello dei familiari. 

Sebbene la dimensione del campione di studio preso in esame fosse piuttosto limitata 

e non siano ancora disponibili in letteratura molte evidenze per quello che riguarda gli 

effetti di questa tipologia di intervento nel lungo termine, i risultati, nel breve termine, 

enunciano sicuramente una grande sicurezza e l’elevata efficacia dell’approccio in regime 

di Ultra Fast Track per la sostituzione valvolare aortica.  

Ulteriori dati appaiono comunque necessari per confermare questa iniziale positiva 

esperienza ottenuta ad Ancona. 
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