
Introduzione

Scopo della valutazione preoperatoria è individuare lo sta-
to di salute del paziente candidato all’intervento chirurgi-
co, valutando le patologie in atto, la loro severità e stabilità
al fine di prevedere il rischio connesso alla procedura chi-
rurgica e di mettere in atto tutti gli interventi necessari a
porre il paziente in condizioni ottimali per affrontarla. 

Il principale obiettivo della stratificazione del rischio
operatorio è quindi la riduzione del rischio. Si tratta di una
problematica assai complessa: occorrono infatti strumenti
che consentano di predire gli eventi perioperatori, identifi-
care i pazienti asintomatici ma a rischio aumentato di
eventi avversi, e i pazienti nei quali la procedura chirurgi-
ca dovrebbe essere sospesa o posticipata. È inoltre neces-
sario selezionare i pazienti da sottoporre ad approfondi-
mento diagnostico con test strumentali preoperatori per
una migliore stratificazione del rischio, tenendo sempre
presente che nessun test diagnostico andrebbe richiesto,
né tantomeno effettuato se dal suo risultato non è attesa
una modifica della strategia già programmata.

Rischio operatorio significa soprattutto rischio cardiolo-
gico, perché sono le complicanze cardiovascolari le princi-
pali responsabili di morbilità e mortalità correlate all’inter-
vento chirurgico. Ugualmente prevalenti sono le compli-

canze respiratorie, che contribuiscono in modo simile alla
mortalità postoperatoria, per cui saranno principalmente
questi due argomenti l’oggetto del presente lavoro. Verrà in-
fine fatto un cenno anche al tema relativo al rischio di ictus
imputabile a vasculopatia carotidea.

Elementi essenziali per la valutazione
preoperatoria e considerazioni generali

Nella stratificazione del rischio prima di un intervento chi-
rurgico la massima priorità deve essere riconosciuta alla
valutazione clinica.

La valutazione del paziente inizia con l’anamnesi, che
deve indagare patologie in atto o pregresse, presenza di
fattori di rischio cardiovascolare (possibile spia di patologia
ancora subclinica), precedenti interventi di bypass aortoco-
ronarico (BPAOC) o angioplastica percutanea (PTCA), pre-
senza di pace-maker o defibrillatore cardiaco impiantabile
(ICD). Deve essere posta particolare attenzione alla presen-
za di sintomi (per esempio toracoalgia, dispnea) indicativi
della stabilità clinica della patologia in atto. Fondamenta-
le è infine la valutazione della terapia assunta dal pazien-
te, perché essa potrà richiedere modificazione nella fase
preoperatoria.

Un esame obiettivo scrupoloso dovrà porre particolare at-
tenzione alla presenza di soffi cardiaci che inducano al so-
spetto di valvulopatia, segni di scompenso cardiaco e/o di
broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO). Molte infat-
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ti sono le patologie, spesso misconosciute o sottovalutate,
che aumentano il rischio di complicanze postoperatorie,
per esempio:
• la stenosi aortica, con un rischio relativo (RR) che è

strettamente correlato alla severità della stessa [1];
• lo scompenso cardiaco, per il quale occorrerà ottimizza-

re il compenso del paziente prima dell’intervento [2] e
porre attenzione in fase postoperatoria a fluttuazioni
pressorie, somministrazione di fluidi, ipossia, effetto
dannoso di un’eventuale sospensione di terapie prece-
dentemente in atto [3];

• la BPCO [4];
• il diabete, che richiede un attento controllo glicemico in

fase pre e postoperatoria [5];
• l’insufficienza renale, con creatinina > 2 mg/dL, che im-

pone grande attenzione alla volemia e alla diuresi in fa-
se postoperatoria;

• infine l’anemia, con ematocrito < 28%, che si associa a
una maggiore incidenza di ischemia peri e postoperatoria,
specie in pazienti candidati alla chirurgia vascolare [6,7]. 

Ricordiamo infine che l’ipertensione arteriosa non è un fat-
tore di rischio indipendente per complicanze cardiache pe-
rioperatorie, a meno che non sia severa: in particolare, va-
lori di pressione diastolica > 110 mmHg, soprattutto in pa-
zienti con altre comorbilità cardiovascolari, devono indurre
a considerare l’eventuale posticipo dell’intervento chirurgi-
co per ottimizzare il trattamento [8]. 

Per quanto riguarda la terapia farmacologica assunta cro-
nicamente, vale la considerazione che un paziente ben
compensato sul piano clinico grazie a una terapia medica
adeguata è nelle condizioni migliori per tollerare lo stress
operatorio, per cui la terapia assunta va in linea di massi-
ma mantenuta nel periodo perioperatorio, per via orale se
possibile, altrimenti vanno considerate altre modalità di
assunzione. Cautela richiedono gli ACE-inibitori, che pos-
sono associarsi in fase di induzione di anestesia a severi
episodi ipotensivi, per cui alcuni autori ne consigliano la
sospensione 12-24 ore prima dell’intervento [9], ma il da-
to è controverso. Va infine ricordato che alcuni farmaci
(clonidina, beta-bloccanti) possono provocare rebound alla
sospensione, che va quindi evitata [10]. Considerazioni
particolari riguardano i farmaci antiaggreganti e anticoagu-
lanti, argomento che richiede una specifica trattazione che
esula dall’obiettivo del presente lavoro. 

Il rischio cardiologico

Più del 5% di una popolazione non selezionata sottoposta
a intervento non cardiochirurgico ha eventi cardiaci avver-
si (exitus, infarto miocardico, ischemia, scompenso cardio-
circolatorio, aritmie severe) nel perioperatorio. Il rischio
aumenta con l’età e in presenza di coronaropatia. La per-
centuale di complicanze può raggiungere il 30% in parti-
colari sottogruppi di pazienti, come i pazienti con corona-
ropatia documentata sottoposti a intervento di chirurgia
vascolare. 

Per avere un’idea più chiara dell’entità del problema ba-
sti pensare che dei 60 milioni di pazienti sottoposti a chi-
rurgia non cardiaca ogni anno nei Paesi occidentali 18 mi-
lioni sono portatori o a rischio di coronaropatia e 3 milioni
hanno serie complicanze cardiache postoperatorie [11]. 

Una delle tappe fondamentali della valutazione preope-
ratoria è quindi costituita dalla valutazione del rischio car-
diologico nel singolo paziente. Gli strumenti a disposizione
per la valutazione del rischio cardiologico sono rappresen-
tati da score di rischio e da linee guida di esperti (Tab. 1).
La letteratura non chiarisce se siano meglio le linee guida
o gli score: mancano infatti studi prospettici che abbiano
validato le une o gli altri, abbiamo pertanto a disposizione
solo studi retrospettivi.

La classificazione della Società Americana di Anestesia
(ASA) (Tab. 2) si propone come valutazione globale dello
stato fisico del paziente, che consente di predire la morbi-
lità e la mortalità. Non predice il rischio cardiologico, ma
correla con esso. 

L’indice cardiaco di Goldman [12] è il risultato del primo
ampio studio prospettico di analisi multivariata condotto su
pazienti da sottoporre a chirurgia non cardiaca, e si basa
sull’individuazione di nove predittori indipendenti di rischio
di complicanze cardiologiche. In realtà si è dimostrato che
tale indice sottostima il rischio correlato alla chirurgia va-
scolare maggiore, ed è stato successivamente modificato
da altri autori [13]. 

Un indice semplice e accurato (Revised Cardiac Risk
Index, RCRI) è stato proposto da Lee et al. [14]. Tale indi-
ce consiste di 6 predittori indipendenti di complicanze car-
diologiche (Tab. 3); è stato ottenuto valutando gli eventi
cardiaci maggiori in una popolazione omogenea di pazien-
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Tabella 1 Strumenti per la valutazione del rischio cardiologico

• Classificazione ASA (Società Americana di Anestesia)
• Original Cardiac Risk Index (Goldman L et al., 1977)
• Modified Cardiac Risk Index (Detsky AS et al., 1986)
• Eagle Cardiac Risk Index (Eagle KA et al., 1989)
• Revised Cardiac Risk Index (Lee TH et al., 1999) 
• Linee guida American College of Cardiology/

American Heart Association (ACC/AHA)

Tabella 2 Classificazione ASA (Società Americana di Anestesia)

Classe

I

II

III

IV

V

*

Stato di salute paziente

Nessuna patologia aggiuntiva

Patologia sistemica di media entità

Patologia sistemica di severa entità
stabilizzata

Imminente rischio di vita

Paziente moribondo con aspettativa 
di vita < 24 ore indipendentemente
dalla chirurgia

L’urgenza raddoppia il rischio

Mortalità 
a 48 ore (%)

0,07

0,24

1,40

7,50

8,10



ti chirurgici e individuando con analisi multivariata le va-
riabili che influenzano maggiormente il rischio. A seconda
del numero di predittori di rischio presenti può essere pre-
vista la percentuale di eventi cardiaci avversi.

Tra i possibili predittori di rischio segnaliamo infine che
sono recentemente stati pubblicati studi sull’utilità del do-
saggio preoperatorio del peptide natriuretico atriale (BNP)
[15]: sembra che i livelli preoperatori di BNP siano più ele-
vati nei pazienti che andranno incontro a morte periopera-
toria e a complicanze cardiologiche; sono necessari tutta-
via studi più ampi che consentano di chiarire che cosa il
dosaggio del BNP possa effettivamente aggiungere agli at-
tuali strumenti di stratificazione del rischio cardiologico.

Per quanto riguarda le linee guida abbiamo a disposizio-
ne quelle dell’American College of Physicians (ACP) [16] e
dell’American College of Cardiology (ACC) [17] del 2002,
recentemente sottoposte a revisione [18]. Occorre tenere
presente che entrambe sono state sviluppate anche allo
scopo di ridurre il ricorso a test non necessari e i costi. 

Le più utilizzate sono quelle dell’ACC, che si basano sul-
l’opinione di esperti e sulle poche evidenze scientifiche di-
sponibili. Vengono considerati fondamentalmente quattro
elementi:
• presenza di predittori clinici di rischio;
• rischio correlato allo specifico intervento chirurgico

(Tab. 4);
• rivascolarizzazione nei 5 anni precedenti o valutazione

per ischemia nei 2 anni precedenti, con stabilità clinica
successiva (questo elemento identifica i pazienti che
non necessitano di ulteriori test diagnostici preoperatori
in quanto a basso rischio di eventi);

• valutazione della capacità funzionale del paziente in ter-
mini di equivalenti metabolici (MET).

Per quest’ultimo aspetto, che può essere valutato con po-
che e semplici domande sulle attività quotidiane del pa-
ziente (Tab. 5), è stato ampiamente dimostrato come una
capacità funzionale ridotta si associ a un rischio due volte
maggiore di complicanze postoperatorie e cinque volte
maggiore di ischemia miocardica [19]. 

Tra i predittori clinici alcuni identificano patologie car-
diache “attive”, che richiedono immediato trattamento e
posticipo o sospensione della chirurgia (a meno che essa
non sia urgente) e comprendono: sindromi coronariche in-
stabili (angina instabile o severa, infarto miocardico acuto
[IMA], nei 7 giorni precedenti), scompenso cardiaco, arit-
mie minacciose e valvulopatie severe. Vi sono poi preditto-
ri clinici cosiddetti minori, per i quali non è provato un in-
cremento indipendente del rischio operatorio (età > 70 an-
ni, anomalie dell’ECG, ritmo non sinusale, ipertensione
non controllata). Infine i fattori di rischio clinico che ri-
chiedono un’attenta valutazione sono rappresentati in pra-
tica da quelli compresi nell’indice di Lee, ossia:
• pregresso scompenso cardiaco;
• pregressa cardiopatia ischemica;
• pregressa malattia cerebrovascolare;
• diabete mellito;
• insufficienza renale.
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Tabella 3 Fattori di rischio secondo il Revised Cardiac Risk
Index (RCRI) di Lee 

• Chirurgia ad alto rischio (vascolare, toracica, addominale)
• Cardiopatia ischemica (infarto miocardico pregresso,

angina, utilizzo di trinitrina sublinguale, positività al test
da sforzo, presenza di onde Q all’elettrocardiogramma,
pregressa angioplastica percutanea o pregresso bypass
aortocoronarico)

• Scompenso cardiaco (pregresso o presenza di dispnea
parossistica notturna, rantoli bilaterali, edema periferico,
terzo tono)

• Patologia cerebrovascolare (pregresso attacco ischemico
transitorio/ictus)

• Diabete mellito in terapia insulinica
• Insufficienza renale cronica con creatinina > 2 mg/dL

0 fattori di rischio → 0,4-0,5% di complicanze cardiache
1 fattore di rischio → 0,9-1,3% di complicanze cardiache
2 fattori di rischio → 4-7% di complicanze cardiache
> 3 fattori di rischio → 9-11% di complicanze cardiache

Tabella 4 Rischio correlato all’intervento chirurgico: linee
guida ACC (American College of Cardiology)

Rischio elevato (rischio cardiaco* > 5%)
• Interventi maggiori urgenti, specialmente nell’anziano
• Chirurgia aortica e vascolare maggiore
• Chirurgia vascolare periferica
• Interventi chirurgici di lunga durata, con perdita

importante di liquidi e sangue

Rischio intermedio (rischio cardiaco < 5%)
• Chirurgia carotidea (endoarteriectomia)
• Chirurgia del capo e del collo
• Chirurgia addominale e toracica
• Chirurgia ortopedica
• Chirurgia prostatica

Rischio basso (rischio cardiaco < 1%)
• Procedure endoscopiche
• Interventi superficiali
• Chirurgia della cataratta
• Chirurgia del seno

* Morte cardiaca e IMA non fatale.

Tabella 5 Valutazione della capacità funzionale

Legenda: MET = equivalenti metabolici.

• Riesci a provvedere alla cura della tua persona
(mangiare, vestirti, usare il bagno senza aiuto)?

• Riesci a camminare in casa?
• Puoi camminare per 50-100 m in pianura?
• Puoi percorrere 3-5 km in un’ora?
• Riesci a fare un piano di scale o a camminare 

in salita?
• Puoi percorrere 6 km o più in un’ora?
• Puoi correre per brevi distanze?
• Riesci a lavare il pavimento o a spostare mobili

pesanti?
• Puoi praticare attività sportive moderate come

gioco delle bocce, ballo o tennis in doppio?
• Puoi praticare attività sportive più impegnative 

come nuoto, sci, pallacanestro, calcio, tennis 
in singolo?

1 MET

4 MET

10 MET



In base alla valutazione degli elementi sopra citati, le linee
guida ACC propongono algoritmi che consentono di identi-
ficare i pazienti da sottoporre a ulteriori indagini diagnosti-
che non invasive per stratificare in modo ottimale il rischio
operatorio. 
In pratica si tratta dei pazienti che presentano almeno due
condizioni tra le seguenti: tre o più fattori di rischio clinici,
bassa capacità funzionale (< 4 MET), necessità di procedu-
re ad alto rischio chirurgico. Non sono indicate ulteriori va-
lutazioni nei pazienti candidati a chirurgia a basso rischio
(classe I), mentre per i pazienti con uno o due predittori di
rischio clinico, candidati a chirurgia a rischio intermedio o
elevato, si raccomanda (classe IIa) utilizzo dei farmaci con
provata efficacia di riduzione del rischio operatorio (si veda
il paragrafo successivo), o ricorso a ulteriori test di stratifi-
cazione del rischio, nel caso si pensi che il loro risultato
cambi la gestione del paziente (classe IIb). 

I test diagnostici non invasivi utili ai fini dell’ulteriore
stratificazione del rischio in questi pazienti sono rappre-
sentati da ECG da sforzo, scintigrafia da stress con dipiri-
damolo, eco-dobutamina: tutti hanno lo scopo di simulare
lo stress adrenergico della chirurgia e del periodo postope-
ratorio. La scelta dell’uno o dell’altro test dipende dalla lo-
ro disponibilità e dall’esperienza del singolo centro. Sap-
piamo bene come questi test siano accurati nel determina-
re la prognosi a lungo e medio termine nei pazienti con
malattia coronarica, ma non è così quando si chiede loro
una valutazione prognostica in termini di rischio postope-
ratorio. Per l’ECG da sforzo il valore predittivo negativo
(VPN) è pari al 90-100%, mentre quello positivo (VPP) è
nell’ordine del 5-25% [20]; per la scintigrafia da stress e
l’eco-dobutamina il VPP è pari al 4-27%, con VPN rispet-
tivamente del 97% e 99% [21].

Se l’end-point è rappresentato quindi dalla previsione di
mortalità e infarto miocardico perioperatori, tutti questi
test hanno globalmente bassa accuratezza, cioè la positi-
vità del test è un debole predittore di eventi cardiaci. Solo
nei pazienti con area a rischio molto estesa il VPP è eleva-
to, ed è solo in questi pazienti che le linee guida ACC rac-
comandano il ricorso alla coronarografia. 

Da tali considerazioni deriva un quesito molto importan-
te: perché il VPP dei test di stimolo, in questa ottica, è co-
sì basso? La risposta all’interrogativo è di grande interesse
per l’internista: i test di stimolo in realtà non riproducono
quello che si verifica nel postoperatorio, in quanto il mec-
canismo fisiopatologico degli eventi ischemici miocardici
in questo contesto è diverso e non del tutto conosciuto.
Studi autoptici condotti su infarti miocardici fatali periope-
ratori hanno mostrato che metà degli eventi si verifica co-
me conseguenza di una rottura di placca, ma nel rimanen-
te 50% si ritiene che la causa sia rappresentata da un pro-
lungato stato di alterato bilancio tra richieste e apporto di
ossigeno al miocardio, in presenza di stenosi coronariche
altrimenti non critiche. I fattori eziopatologici coinvolti so-
no molteplici e strettamente correlati all’insulto chirurgico,
come ipercoagulabilità, stato infiammatorio, stato ipossico,
attivazione simpatica, aumentata reattività vascolare con

possibile vasospasmo, riduzione della fibrinolisi [22]. Sono
quindi numerosi gli elementi clinicamente importanti che
vanno sempre tenuti in considerazione nella gestione del
paziente chirurgico per ridurre l’incidenza di complicanze
cardiologiche. Fra gli elementi principali vanno ricordati
quelli elencati qui di seguito.

Fattori che possono essere causa di aumento dell’attività
simpatica e di conseguenza della richiesta miocardica di
ossigeno, quali:
• il dolore postoperatorio, che deve essere controllato con

adeguati presidi farmacologici, tenendo contemporanea-
mente conto dei possibili effetti collaterali dei farmaci
(sedazione e inibizione dei centri del respiro per gli anal-
gesici centrali, nefro-cardio-gastrotossicità per i farmaci
antinfiammatori non steroidei);

• l’inadeguata sospensione di una terapia con farmaci be-
ta-bloccanti precedentemente in atto;

• l’utilizzo di simpatico-mimetici, che, se possibile, vanno
evitati.

Fattori che condizionano una riduzione dell’apporto di os-
sigeno, quali:
• l’anemia postoperatoria, che richiede di controllare rigo-

rosamente le perdite ematiche e di ripristinarle adegua-
tamente e prontamente;

• l’ipossia, che va evitata controllando la saturazione di os-
sigeno;

• l’ipotensione arteriosa;
• la pervietà delle vie aeree, che va garantita anche verifi-

cando la deglutizione e prevenendo fenomeni di inalazio-
ne.

Non è dunque solo stratificando il rischio cardiologico del
paziente con gli strumenti spesso complessi a nostra di-
sposizione che possiamo realmente migliorare l’outcome
del paziente, ma soprattutto intervenendo sui fattori de-
scritti, che sono ampiamente modificabili.

Strategie per ridurre il rischio cardiologico

Una volta individuato il paziente a rischio cardiologico au-
mentato, occorre decidere quali strategie possano essere
messe in atto per ridurre tale rischio. 

A questo proposito né le linee guida ACC, né l’ACP rac-
comandano interventi di rivascolarizzazione coronarica pro-
filattica mediante BPAOC o PTCA, a meno che il paziente
non abbia indicazione alla rivascolarizzazione indipenden-
temente dall’intervento chirurgico (malattia trivasale, in-
stabilità clinica). 

Mancano studi prospettici e trial randomizzati che dimo-
strino l’efficacia delle procedure di rivascolarizzazione in
questo contesto (indicazione solo nei pazienti con ische-
mia estesa e/o instabilità clinica) [23]. 

Lo studio CARP (Coronary Artery Revascularization Pro-
phylaxis) [24] ha esaminato la sopravvivenza a breve e lun-
go termine dopo chirurgia vascolare in pazienti con malattia
coronarica stabile ma significativa, randomizzati nel preo-
peratorio a ricevere rivascolarizzazione coronarica (59%
percutanea, 41% con BPAOC) o terapia medica: non si è
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dimostrata differenza di mortalità nei due gruppi a 30 gior-
ni dall’intervento e al follow-up di 2,7 anni. 

Per quanto riguarda il BPAOC, le conoscenze attuali si
fondano soprattutto su studi retrospettivi, i quali mostrano
che i pazienti con pregresso BPAOC nei 5 anni precedenti,
se asintomatici, presentano una bassa percentuale di com-
plicanze cardiache dopo chirurgia non cardiaca. Su queste
basi le linee guida ACC non raccomandano ulteriori test
per la stratificazione del rischio in pazienti asintomatici sot-
toposti a BPAOC nei 5 anni precedenti.

Anche per quanto riguarda la rivascolarizzazione median-
te PTCA, valgono analoghe considerazioni: non si riconosce
al momento attuale un ruolo per la PTCA profilattica, spe-
cialmente con stent, in pazienti candidati a chirurgia non
cardiaca, anzi essa espone il paziente a un rischio aumen-
tato se l’intervento chirurgico è troppo precoce rispetto al-
la procedura di rivascolarizzazione. 

Un’analisi retrospettiva ha dimostrato come pazienti con
pregressa PTCA abbiano mortalità e IMA perioperatori non
differenti dai pazienti non rivascolarizzati [25]. Esistono in-
vece evidenze di un aumentato tasso di eventi avversi in
pazienti sottoposti a PTCA e stenting prima della chirurgia
non cardiaca. Questi pazienti necessitano di terapia con
doppio antiaggregante che comporta un elevato rischio di
trombosi intrastent in caso di sospensione precoce e di
emorragia postoperatoria in caso di mantenimento [26]. È
bene, inoltre, aspettare almeno 6 settimane per la chirurgia
dopo il posizionamento di uno stent metallico [27]. Per i
pazienti con stent medicato occorre poi ricordare che la
trombosi può verificarsi anche assai tardivamente, per cui
viene suggerito di prolungare la doppia antiaggregazione
per almeno un anno [28], posticipando, quindi, eventuali
interventi chirurgici elettivi. Se l’intervento chirurgico non è
rimandabile, le opzioni suggerite sono: prosecuzione della
terapia con doppio antiaggregante nel periodo perioperato-
rio in caso di procedura chirurgica a basso rischio di san-
guinamento, prosecuzione del solo acido acetilsalicilico,
associando però eparina e inibitori IIb/IIIa nel periodo preo-
peratorio per interventi ad alto rischio emorragico [29].

In conclusione, le procedure di rivascolarizzazione profi-
lattica non sono efficaci nella riduzione del rischio [30];
uno spazio maggiore sembra avere invece la profilassi far-
macologica con beta-bloccanti, almeno nei pazienti a ri-
schio più elevato. Il razionale del loro utilizzo risiede nel-
l’effetto di riduzione delle richieste di ossigeno del miocar-
dio, legato all’azione inotropa e cronotropa negativa. I far-
maci più studiati sono atenololo, metoprololo e bisoprolo-
lo; non vi è evidenza di superiorità di un farmaco rispetto
all’altro.

La maggiore evidenza di efficacia dei beta-bloccanti de-
riva da studi condotti su pazienti sottoposti a chirurgia va-
scolare maggiore [31]. Una revisione sistematica [32] dei
trial randomizzati sui beta-bloccanti pubblicata nel 2003
mostra che essi:
• riducono gli episodi ischemici durante la chirurgia

(7,6% vs 20,2%; numero necessario da trattare, NNT, 8)
e dopo la chirurgia (15,2% vs 27,9%; NNT 8);

• riducono il rischio di IMA (0,9 vs 5,2%; NNT 23);
• riducono il rischio di morte cardiaca (3,9 vs 0,8%; NNT

32).
L’efficacia della terapia beta-bloccante appare essere in re-
lazione con l’entità del rischio nel singolo paziente, essen-
do significativa prevalentemente nei pazienti a rischio più
elevato (RCRI > 2) [33]. Per esempio, sembra che il diabe-
te da solo non rappresenti un’indicazione alla terapia beta-
bloccante [34]. 

A fronte di questi dati va considerato che i risultati degli
studi sono difficilmente applicabili nella pratica clinica, in
quanto tali studi sono stati condotti su gruppi selezionati
di pazienti (perlopiù pazienti ad alto rischio, candidati a
chirurgia vascolare, mentre i portatori di disfunzione ven-
tricolare sinistra sono stati quasi sempre esclusi); inoltre
gli studi randomizzati sono ancora troppo pochi per con-
sentire di trarre conclusioni definitive. Nei vari studi, poi,
le modalità di somministrazione dei farmaci risultano di-
verse: alcuni prevedevano che il trattamento iniziasse da 2
a 5 settimane prima dell’intervento e continuasse per una
settimana o più dopo l’intervento, altri invece che fosse
somministrata una singola dose immediatamente prima
della chirurgia; non sempre, infine, il farmaco veniva tito-
lato al raggiungimento di una frequenza cardiaca (FC) tar-
get. Sembra altresì che esista un polimorfismo genetico in
grado di modulare la risposta ai beta-bloccanti del singolo
paziente [35].

Le linee guida ACC, pubblicate nel 2006 [36], sull’uti-
lizzo dei beta-bloccanti per ridurre il rischio cardiologico
concludono che il migliore approccio farmacologico è an-
cora da definire, e pongono in classe I l’impiego dei beta-
bloccanti nei pazienti già in trattamento beta-bloccante
per angina, aritmie sintomatiche, ipertensione (livello di
evidenza C) e nei pazienti sottoposti a chirurgia vascolare
con evidenza di ischemia inducibile ai test non invasivi (li-
vello di evidenza B); tale impiego, invece, è in classe IIa
per i pazienti con coronaropatia nota, ad alto rischio per
presenza di multipli fattori clinici di rischio e sottoposti a
chirurgia vascolare o ad altre procedure chirurgiche a ri-
schio elevato o intermedio (livello di evidenza B).

Dal punto di vista pratico, alla luce dei dati finora dispo-
nibili riteniamo che la profilassi beta-bloccante vada utiliz-
zata in questo contesto nei pazienti a rischio più elevato e
che debba essere condotta utilizzando farmaci cardioselet-
tivi, iniziati giorni o settimane prima dell’intervento chirur-
gico, titolando la dose al raggiungimento di una FC target
(65-70 bpm) e continuando la terapia in fase intra e post-
operatoria. Occorre porre particolare attenzione al possibile
effetto negativo in pazienti ipovolemici, febbrili, anemici e
nei pazienti più complessi con scarsa riserva funzionale.

Se non è possibile usare i beta-bloccanti, possono esse-
re utilizzati gli alfa-2-agonisti adrenergici centrali (clonidi-
na) dotati tra l’altro di azione sedativa, analgesica, ansio-
litica, ed efficaci nel limitare il brivido postoperatorio. La
clonidina ha dimostrato di ridurre l’incidenza di ischemia
miocardica postoperatoria e la mortalità soprattutto nei pa-
zienti candidati a chirurgia vascolare [37].
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Anche per le statine esistono dati derivanti da studi os-
servazionali e da un unico trial randomizzato [38], con evi-
denza di riduzione degli eventi cardiovascolari e della mor-
talità postoperatoria, azione probabilmente secondaria al
loro effetto “antinfiammatorio” e stabilizzante la placca.
Le attuali evidenze comunque non supportano l’inizio del-
la terapia con statine nel preoperatorio in pazienti che non
abbiano indicazione al trattamento a lungo termine indi-
pendentemente dalla chirurgia.

Rischio di complicanze polmonari

Come già ricordato, le complicanze polmonari hanno pari
diffusione rispetto a quelle cardiologiche, e contribuiscono
in proporzione simile alla mortalità postoperatoria, alla
morbilità e al prolungamento della degenza. Sono costitui-
te da polmoniti, atelettasia, insufficienza respiratoria e ria-
cutizzazione di una preesistente BPCO.

Nel 2006 l’ACP ha pubblicato le raccomandazioni per la
valutazione del rischio di tali complicanze e la gestione dei
pazienti [39]. Sono stati ben individuati i fattori di rischio
per le complicanze polmonari, che possono essere distinti
in fattori correlati al paziente e fattori correlati alla proce-
dura chirurgica; esistono, inoltre, dati di laboratorio che
possono essere utili per la stratificazione del rischio. 

Tra i fattori correlati al paziente (Tab. 6), le evidenze più
forti sono per l’età del paziente (> 60 anni), la classe ASA
(> 2), la presenza di scompenso cardiaco, la dipendenza
funzionale da altri nello svolgimento delle attività della vi-
ta quotidiana e la presenza di BPCO. In particolare, per
quanto riguarda i pazienti affetti da BPCO, occorre ottimiz-
zare il trattamento prima dell’intervento. Il trattamento ot-
timale non differisce da quello necessario al di fuori del
contesto preoperatorio e si basa sull’utilizzo di ipratropio/
tiotropio in tutti i pazienti, associando beta-agonisti ed
eventualmente steroidi per ridurre il grado di ostruzione
bronchiale. Utilizzati allo scopo di migliorare la funziona-
lità respiratoria del paziente, i corticosteroidi non sembra-
no aumentare l’incidenza di complicanze infettive, né in-
terferire con la cicatrizzazione della ferita chirurgica. La te-
rapia antibiotica è indicata solo in presenza di una modifi-
cazione delle caratteristiche dell’espettorato che suggeri-
sca un’infezione batterica. L’uso indiscriminato degli anti-
biotici in questi pazienti non riduce il rischio di complican-
ze polmonari. 

Per quanto riguarda i fattori correlati all’intervento chirur-
gico (Tab. 6), il singolo fattore di rischio fondamentale è la
sede anatomica dell’intervento: più è vicino al diaframma,
più aumenta il rischio di complicanze polmonari. Altri fatto-
ri rilevanti sono la durata dell’intervento (> 3 ore), il tipo di
anestesia (spinale e epidurale sono considerate più sicure
di quella generale), l’uso di bloccanti neuromuscolari (in
particolare quelli a lunga emivita, come il pancuronio, per il
potenziale rischio di ipoventilazione postoperatoria), la ne-
cessità di intervenire in urgenza. Nei pazienti ad alto rischio
occorrerà quindi utilizzare l’anestesia spinale/epidurale se

possibile, evitare il pancuronio, scegliere procedure chirur-
giche di durata < 3 ore e la laparoscopia quando possibile.

Fra i test di laboratorio (Tab. 6), infine, i bassi valori di
albumina (< 35 g/L) sono un marcatore forte di aumentato
rischio di complicanze polmonari; si tratta di un fattore di
rischio non modificabile, in quanto è stato dimostrato che
il supporto nutrizionale preoperatorio non riduce il rischio. 

Per quanto riguarda i test di funzionalità polmonare, essi
non hanno alcun ruolo aggiuntivo rispetto all’esame clinico
nel predire le complicanze polmonari: sono indicati (livello
di evidenza A) e utili solo in caso di chirurgia toracica con
resezione polmonare, per valutare la riserva funzionale del
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Tabella 6 Fattori di rischio per complicanze polmonari: linee
guida ACP (American College of Physicians)

Fattori correlati al paziente
• Età avanzata
• Classe ASA ≥ 2
• Scompenso cardiaco
• Dipendenza funzionale
• Broncopneumopatia

cronica ostruttiva
• Perdita di peso
• Alterazioni del sensorio
• Fumo di sigaretta
• Consumo di alcol
• Anomalie alla radiografia

del torace
• Diabete
• Obesità
• Asma
• Apnea nel sonno,

utilizzo di steroidi,
infezione da HIV

Fattori correlati 
alla procedura
• Chirurgia riparativa

aneurismi aortici
• Chirurgia toracica
• Chirurgia addominale
• Neurochirurgia
• Chirurgia prolungata
• Chirurgia di testa e collo
• Chirurgia in emergenza
• Anestesia generale
• Trasfusioni preoperatorie
• Chirurgia dell’anca 

Test di laboratorio 
e strumentali
• Albumina < 35 g/L
• Radiografia del torace
• Azotemia > 21 mg/dL
• Spirometria

Forza della
raccomandazione

A
A
A
A
A

B
B
B
B
B

C
D
D

I

A

A
A
A
A
A
A
A
B
D

A
B
B
I

Odds 
ratio

2,09-3,04
2,55-4,07

2,99
1,65-2,51

1,79

1,62
1,39
1,26
1,21
ND

6,90

4,24
3,01
2,53
2,26
2,21
2,21
1,83
1,47

2,53
4,81
ND

Legenda: A = evidenza buona; B = evidenza almeno equa;
D = evidenza buona che il fattore considerato non è un fattore di
rischio; I = evidenze insufficienti; ND = non disponibile.



paziente. Più che come predittori di rischio di complican-
ze, vanno utilizzati come strumento per ottimizzare la fun-
zione respiratoria del paziente prima dell’intervento [40].

Strategie per ridurre il rischio 
di complicanze polmonari

Le linee guida ACP individuano i provvedimenti che hanno
dimostrato efficacia nel ridurre il rischio di complicanze
polmonari. Essi sono rappresentati da:
• ginnastica respiratoria (esercizi di respiro profondo, dre-

naggio posturale delle secrezioni), eventuale ricorso alla
pressione positiva costante delle vie aeree, Continuous
Positive Airway Pressure (CPAP) (livello di evidenza A);

• utilizzo di sondino nasogastrico, non estensivo ma in ca-
si selezionati (nausea, vomito, distensione addominale)
(livello di evidenza A);

• sospensione del fumo di sigaretta (livello di evidenza B);
• utilizzo di bloccanti neuromuscolari a breve emivita (li-

vello di evidenza B). 
Per quanto riguarda il fumo di sigaretta, gli studi svolti di-
mostrano che è importante che il paziente smetta di fuma-
re almeno 2 mesi prima dell’intervento; i cosiddetti recent
quitters, che sospendono il fumo meno di 8 settimane pri-
ma dell’intervento, hanno infatti un rischio aumentato di
complicanze polmonari, probabilmente in relazione all’ini-
ziale aumento della tosse e del volume dell’espettorato [41]. 

Rischio di ictus secondario a stenosi carotidea

L’ambito in cui il tema è stato affrontato è essenzialmente
quello cardiochirurgico. Nella linea guida ACC/AHA sulla
chirurgia coronarica [42] si sottolinea che la stenosi caro-
tidea è associata a un’aumentata incidenza di stroke peri e
postoperatorio ed è responsabile di oltre il 30% di tali
stroke. Il problema non è trascurabile: il 17-22% dei pa-
zienti con indicazione a BPAOC ha una stenosi carotidea
del 50%, il 6-12% ha una stenosi > 80%. Le linee guida
americane raccomandano un intervento di endoarteriecto-
mia carotidea prima o in concomitanza di un intervento di
BPAOC nei pazienti con stenosi carotidea sintomatica o
asintomatica > 80%. Per quanto riguarda lo screening dia-
gnostico per stenosi carotidea, è probabilmente indicato
nei pazienti con età > 65 anni, nei pazienti con stenosi del
tronco comune della coronaria sinistra, nei pazienti con ar-
teriopatia periferica, nei pazienti fumatori, nei pazienti con
storia di attacco ischemico transitorio o ictus, oppure in
presenza di soffio carotideo. 

Le raccomandazioni non sono molto stringenti, in quan-
to sono pochi i dati di riferimento (classe IIa, livello di evi-
denza C). Pertanto, particolarmente nei pazienti con co-
morbilità carotidea e coronarica, è auspicabile un approc-
cio interdisciplinare, specie nella scelta della precedenza
del distretto (carotideo o coronarico) da rivascolarizzare e
nell’indicazione del tipo di rivascolarizzazione carotidea
(endoarteriectomia o stenting) da eseguire.

Il paziente anziano

Sempre più spesso la popolazione da sottoporre a chirurgia
è anziana: si tratta dei pazienti a più alta mortalità post-
operatoria e con la più elevata incidenza di complicanze
[43]. Il paziente anziano è infatti perlopiù polipatologico,
spesso con difficoltà di movimento e dipendenza funziona-
le, talora malnutrito e portatore di alterazioni cognitive che
compromettono la sua capacità di comunicare i propri bi-
sogni. L’anziano è un soggetto fragile, intendendo per fra-
gilità una sorta di vulnerabilità fisiologica correlata all’età,
che altera le riserve omeostatiche dell’organismo e com-
porta una ridotta capacità di rispondere agli eventi stres-
santi. La valutazione del rischio e la gestione delle compli-
canze postoperatorie in questa tipologia di pazienti sono
pertanto più complesse e meritevoli di una trattazione de-
dicata, che esula dagli scopi del presente lavoro. Accennia-
mo solamente a una delle problematiche più frequenti nel-
l’anziano operato: il delirium, condizione che interessa cir-
ca il 20% di tali soggetti, con percentuali che raggiungono
il 35-65% dopo chirurgia ortopedica sul femore. 

Il delirium aumenta la morbilità, ritarda la ripresa funzio-
nale del paziente e prolunga la degenza ospedaliera. Fortu-
natamente rappresenta una condizione reversibile: solo
l’1% dei pazienti ha infatti una disfunzione cognitiva per-
sistente a 1-2 anni dalla chirurgia. Generalmente si mani-
festa dopo un intervallo lucido di uno o più giorni, con sin-
tomi che peggiorano nelle ore notturne. 

Sono noti i fattori di rischio per lo sviluppo di delirium
(quali per esempio deficit cognitivo, abuso alcolico, disabi-
lità severa, alterazioni elettrolitiche e/o glicemiche preope-
ratorie) e sono stati elaborati score di rischio che permetto-
no di prevederne l’insorgenza [44]. Farmaci efficaci per il
trattamento sono l’aloperidolo e la clorpromazina; bisogna
però sempre ricordare che il delirium è spesso un sintomo
che deve indurre il sospetto di una causa favorente sotto-
stante: eccessiva anemizzazione, ipossia, infezioni, altera-
zioni elettrolitiche, inadeguata gestione del dolore postope-
ratorio, condizioni che richiedono pronto riconoscimento e
trattamento specifico [45]. 

Considerazioni conclusive

La valutazione e la gestione del rischio operatorio sono so-
prattutto cliniche; i test aggiuntivi che siamo tentati di
chiedere non sempre giovano al paziente e, spesso, non ag-
giungono informazioni utili a migliorare la strategia tera-
peutica.

Valutazione preoperatoria non significa solo stratificare il
rischio del paziente, ma anche ottimizzarne la terapia e in-
dividuare i pazienti che necessiteranno di un più stretto
monitoraggio nella fase postoperatoria: infatti gli interventi
che possiamo attuare in questa fase avranno il maggiore
impatto nel migliorare l’outcome. Per i pazienti a maggior
rischio occorre prolungare la degenza postoperatoria in
strutture idonee al monitoraggio, e ciò pone ovvi problemi
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di risorse; occorre, soprattutto, maggiore attenzione nel post-
operatorio a situazioni spesso misconosciute in ambiente
chirurgico e tuttavia causa di complicanze prevenibili (ipos-
sia, anemizzazione, bilancio idroelettrolitico). Si tratta di un
chiaro esempio di “medicina della complessità” nella qua-
le l’internista deve essere coinvolto, nell’ottica di un ap-
proccio multidisciplinare.
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