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ca clinica o per utilizzarli, unitamente ai messaggi chiave delle 
linee guida, nell’ambito di programmi educazionali, allo sco-
po di migliorare la qualità dell’assistenza e gli outcome clinici.

I membri di questa Task Force sono stati selezionati 
dall’ESC in rappresentanza di tutti i professionisti coinvolti 
nell’assistenza medica dei pazienti affetti da tale patologia. 
La procedura di selezione è stata condotta con l’obiettivo di 
garantire un mix rappresentativo di membri, prevalentemente 
provenienti dall’intera area afferente all’ESC e dalle relative 
comunità sottospecialistiche dell’ESC, secondo criteri di diver-
sità e inclusione, in particolar modo per quanto riguarda il ge-
nere e il paese di origine. È stata eseguita una disamina critica 
delle procedure diagnostiche e terapeutiche, compresa una 
valutazione del rapporto rischio-beneficio. I livelli di evidenza 
e la forza delle raccomandazioni relativamente a specifiche 
opzioni diagnostico-terapeutiche sono stati soppesati e 
classificati sulla base di scale predefinite, come riportato 
più avanti. La Task Force si è attenuta alle procedure di voto 
dell’ESC e tutte le raccomandazioni sottoposte a votazione 
hanno raggiunto almeno il 75% dei membri votanti.

Gli esperti incaricati della stesura e della revisione delle 
linee guida hanno compilato un modulo per la dichiarazio-
ne di eventuali interessi che potessero essere percepiti come 
potenziali o reali conflitti di interesse. Tali dichiarazioni sono 
state revisionate sulla base delle norme ESC che regolamen-
tano la dichiarazione dei conflitti di interesse e, oltre ad es-
sere disponibili sul sito web dell’ESC (https://www.escardio.
org/Guidelines), sono state raccolte in un report e pubblicate 
contestualmente alle linee guida in un documento supple-
mentare. Tale procedimento è atto a garantire la trasparen-
za e a prevenire potenziali bias durante la preparazione e la 
revisione del documento. Qualsiasi variazione di conflitto di 
interesse che si sia verificata durante il periodo di stesura del 
documento è stata notificata all’ESC e aggiornata. La Task 
Force è stata interamente finanziata dall’ESC, senza alcuna 
compartecipazione dell’industria sanitaria.

Il Comitato ESC per le Linee Guida di Pratica Clinica (CPG) 
supervisiona e coordina la preparazione di nuove linee guida, 
come pure è responsabile del relativo processo di approvazio-
ne. Le linee guida ESC sono sottoposte ad un’approfondita re-
visione da parte del Comitato CPG e di esperti, inclusi diversi 
membri provenienti dall’intera area afferente all’ESC e dalle 
relative comunità sottospecialistiche, nonché dalle Società Car-
diologiche Nazionali. Dopo aver apportato le opportune modi-
fiche, il documento viene quindi approvato da tutti gli esperti 
della Task Force e la versione definitiva, previa approvazione da 
parte del Comitato CPG, viene pubblicata sullo European Heart 
Journal. Le linee guida sono state elaborate dopo un’accurata 
valutazione delle conoscenze mediche e scientifiche e delle evi-
denze disponibili al momento della loro stesura.

Il compito di redigere le linee guida ESC prevede anche 
l’istituzione di mezzi formativi e di programmi di implemen-
tazione delle raccomandazioni, compresa la realizzazione 
di versioni tascabili, diapositive riassuntive, schede riassun-
tive per i medici non specialisti e versioni elettroniche per 
le applicazioni digitali (smartphone, ecc.). Tuttavia, essendo 
queste versioni in forma abbreviata, quando necessario si 
deve sempre fare riferimento alla versione integrale, dispo-
nibile gratuitamente sul sito web dell’ESC, nonché sul sito 
web dello European Heart Journal. Le Società Cardiologiche 
Nazionali affiliate all’ESC sono esortate a patrocinare, adot-
tare, tradurre e mettere in pratica tutte le linee guida ESC.  

SGLT2 cotrasportatore sodio-glucosio di tipo 2
SM stenosi valvolare mitralica
SORT Surgical Outcome Risk Tool
SRAA sistema renina-angiotensina-aldosterone
TAO terapia anticoagulante orale
TAVI impianto transcatetere di valvola aortica
TC tomografia computerizzata
TEV tromboembolismo venoso
TIA attacco ischemico transitorio
TSV tachicardia sopraventricolare
TV tachicardia ventricolare
ULN limite superiore di normalità
VAD dispositivo di assistenza ventricolare
VATS chirurgia toracica video-assistita
VD ventricolare destra
VHD valvulopatia
VISION  Vascular Events in Noncardiac Surgery Patients 

Cohort Evaluation (trial)
VO2 consumo di ossigeno
VS ventricolare sinistro/a
WPW Wolff-Parkinson-White

1. PREFAZIONE
Le linee guida hanno l’obiettivo di riassumere e valutare le evi-
denze disponibili al fine di coadiuvare i professionisti sanitari 
nella scelta della migliore strategia gestionale per ciascun pa-
ziente affetto da una determinata patologia. Le linee guida e 
le raccomandazioni mirano a facilitare le decisioni del profes-
sionista sanitario nella sua pratica clinica quotidiana, ma non 
devono intendersi sostitutive del rapporto medico-paziente. 
Le decisioni finali devono essere prese dal professionista sani-
tario sulla base dell’appropriatezza in relazione alle specifiche 
condizioni di ciascun paziente, dopo consultazione con il pa-
ziente stesso o con il suo caregiver.

Le linee guida sono destinate all’uso da parte degli opera-
tori sanitari e, allo scopo di garantire a tutti gli utenti l’accesso 
alle raccomandazioni più recenti, sono rese disponibili gratui-
tamente dalla Società Europea di Cardiologia (ESC). Tuttavia, 
in considerazione del fatto che il linguaggio tecnico può esse-
re passibile di fraintendimenti, si fa presente che l’ESC declina 
ogni responsabilità al riguardo.

Negli ultimi anni l’ESC ha emanato numerose linee guida 
e, tenuto conto del loro impatto sulla pratica clinica, sono 
stati definiti alcuni criteri di qualità per la realizzazione del-
le linee guida affinché ogni decisione risultasse trasparente a 
quanti ne usufruiscono. Le raccomandazioni per la stesura e 
la pubblicazione delle linee guida ESC sono disponibili sul sito 
web dell’ESC (https://www.escardio.org/Guidelines). Le linee 
guida ESC esprimono la posizione ufficiale della Società in 
riferimento ad uno specifico argomento e sono soggette ad 
aggiornamenti periodici.

Oltre alla pubblicazione delle linee guida per la pratica cli-
nica, l’ESC è promotrice di diversi registri internazionali sulle 
malattie cardiovascolari (MCV) e sulle varie tipologie di inter-
vento, che ricadono sotto la denominazione di EURObserva-
tional Research Programme (EORP). Tali registri costituiscono 
uno strumento fondamentale per poter valutare i procedi-
menti diagnostico-terapeutici, l’impiego delle risorse e l’ade-
renza alle linee guida e si prefiggono di fornire una maggiore 
conoscenza della pratica medica a livello europeo e nel resto 
nel mondo sulla base di dati di elevata qualità raccolti du-
rante la pratica clinica routinaria. Inoltre, sono stati elaborati 
dall’ESC una serie di indicatori di qualità per la valutazione del 
livello di implementazione delle linee guida, di cui possono 
avvalersi non solo l’ESC ma anche le strutture ospedaliere, gli 
operatori ed i servizi sanitari per misurare la qualità della prati-
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(b) alle normative sanitarie di ciascun paese, alle indicazioni 
fornite dagli enti regolatori governativi e, laddove applica-
bile, alle norme etiche a cui sono soggetti i professionisti 
sanitari.

2. INTRODUZIONE

2.1. Le novità

È necessario prevedere dei programmi di implementazione, 
in quanto è stato documentato che l’applicazione meticolo-
sa delle raccomandazioni cliniche può portare ad un miglio-
ramento dell’outcome.

Il professionista sanitario è invitato a prendere in debita 
considerazione le linee guida ESC nell’esercizio del suo giudi-
zio clinico, nonché nella definizione e implementazione delle 
strategie mediche preventive e diagnostico-terapeutiche. Le 
linee guida ESC non sopperiscono comunque alla responsa-
bilità individuale di ciascun medico nel prendere le decisio-
ni più appropriate e corrette in base alle condizioni di salute 
di ciascun paziente dopo aver consultato il paziente stesso 
e, laddove necessario e/o indicato, il caregiver. È altresì re-
sponsabilità del professionista sanitario verificare quali siano 
le normative e le direttive vigenti nel proprio paese inerenti 
ai farmaci e ai dispositivi medici al momento della loro pre-
scrizione, rispettando laddove opportuno le norme etiche che 
disciplinano la loro professione. 

In queste linee guida viene proposto anche l’utilizzo of-
f-label di alcuni farmaci nei casi in cui sussista un livello di 
evidenza sufficiente che ne dimostri l’appropriatezza clinica 
in determinate condizioni o nei pazienti che possano trarre 
beneficio dalla terapia raccomandata. Tuttavia, le decisioni fi-
nali devono essere prese dal professionista sanitario su base 
individuale, prestando particolare attenzione:
(a) alla situazione di ciascun paziente. A tal riguardo si precisa 

che, salvo diverse disposizioni delle normative nazionali, 
l’utilizzo off-label dei farmaci deve essere limitato a quel-
le situazioni che coincidono con l’interesse del paziente 
in termini di qualità, sicurezza ed efficacia delle cure, e 
solamente dopo aver informato il paziente ed ottenuto il 
suo consenso; 

Tabella 1. Classi delle raccomandazioni.

Definizione Espressione consigliata

C
la

ss
i d

el
le

 r
ac

co
m

an
da

zi
on

i

Classe I Evidenza e/o consenso generale che un determinato trattamento  
o intervento sia vantaggioso, utile ed efficace.

È raccomandato/indicato

Classe II Evidenza contrastante e/o divergenza di opinione circa l’utilità/efficacia di un determinato  
trattamento o intervento.

   Classe IIa Il peso dell’evidenza/opinione è a favore dell’utilità/
efficacia.

Deve essere preso in considerazione

   Classe IIb L’utilità/efficacia risulta meno chiaramente accertata  
sulla base dell’evidenza/opinione.

Può essere preso in considerazione

Classe III Evidenza o consenso generale che un determinato trattamento o 
intervento non sia utile/efficace e che in taluni casi possa essere 
dannoso.

Non è raccomandato

Tabella 2. Livelli di evidenza.

Livello di
evidenza A

Dati derivati da numerosi trial clinici randomizzati o metanalisi.

Livello di
evidenza B

Dati derivati da un singolo trial clinico randomizzato o da ampi studi non randomizzati.

Livello di
evidenza C

Consenso degli esperti e/o studi di piccole dimensioni, studi retrospettivi, registri.

Tabella 3. Nuovi concetti e nuove sezioni di queste linee guida.

Una nuova flowchart per la valutazione generale dei pazienti 
candidati a NCS

Una nuova sezione dedicata alla valutazione preoperatoria dei 
pazienti con soffio cardiaco, dispnea, edema o angina di nuova 
rilevazione

Una nuova sezione sulle prospettive del paziente

Una nuova sezione sulla valutazione della fragilità

Un focus rivisto ed ampliato sull’utilizzo dei biomarker in NCS

Una sezione rivista ed ampliata sulla gestione perioperatoria della 
terapia antiaggregante piastrinica

Una sezione rivista ed ampliata sulla gestione perioperatoria della 
terapia anticoagulante orale

Una nuova sezione sulla tromboprofilassi perioperatoria

Una sezione dedicata alla strategia del “Patient Blood Management”

Una nuova sezione sulla gestione del rischio cardiovascolare nei 
pazienti oncologici candidati a NCS

Una breve sezione sulla NCS nei pazienti con recente COVID-19

Una nuova sezione su diagnosi e gestione delle complicanze 
postoperatorie nei pazienti sottoposti a NCS

COVID-19, malattia da coronavirus 2019; NCS, chirurgia non cardiaca.
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Tabella 4. Le novità.

Tabella 4A. Nuove raccomandazioni.

Raccomandazione Classe

Valutazione del rischio clinico – Sezione 3

Pazienti candidati a NCS

In tutti i pazienti candidati a NCS si raccomanda di eseguire un’anamnesi e una valutazione clinica accurate. I

Si raccomanda di eseguire una valutazione preoperatoria del rischio, possibilmente contestualmente a quando viene proposto 
l’intervento di NCS.

I

Quando possibile, si raccomanda di ottimizzare il trattamento della MCV e dei fattori di rischio CV raccomandato dalle linee 
guida prima di eseguire l’intervento di NCS.

I

La procedura endovascolare o video-assistita deve essere presa in considerazione nei pazienti ad alto rischio cardiovascolare che 
devono essere sottoposti a chirurgia vascolare o polmonare.

IIa

Pazienti di età <65 anni senza segni, sintomi o storia di MCV

Prima di un intervento di NCS, nei pazienti con storia familiare di cardiomiopatia genetica si raccomanda di eseguire un ECG e 
un’ETT, indipendentemente dall’età e dalla sintomatologia.

I

Prima di un intervento di NCS ad alto rischio, nei pazienti di età 45-65 anni senza segni, sintomi o storia di MCV deve essere 
preso in considerazione di eseguire un ECG e la determinazione dei livelli dei biomarker.

IIa

Valutazione preoperatoria nei pazienti con soffio cardiaco, dolore toracico, dispnea o edema periferico di nuova rilevazione

Prima di un intervento di NCS, nei pazienti con soffio cardiaco di nuova rilevazione associato a sintomi e segni di MCV si 
raccomanda di eseguire un’ETT.

I

Prima di un intervento di NCS ad alto rischio, nei pazienti con soffio cardiaco di nuova rilevazione indicativo di una patologia 
clinicamente significativa si raccomanda di eseguire un’ETT.

I

Prima di un intervento di NCS a rischio intermedio-alto, nei pazienti con soffio cardiaco di nuova rilevazione che non presentano 
altri segni o sintomi di MCV deve essere preso in considerazione di eseguire un’ETT.

IIa

Nei pazienti candidati a NCS elettiva che presentano dolore toracico o altri sintomi indicativi di CAD non diagnosticata si 
raccomanda di eseguire un ulteriore approfondimento diagnostico prima dell’intervento di NCS.

I

Nei pazienti che devono essere sottoposti ad intervento di NCS in acuto e che presentano anche dolore toracico o altri sintomi 
indicativi di CAD non diagnosticata si raccomanda di adottare un approccio di valutazione multidisciplinare per stabilire la 
modalità di trattamento che comporti il minor rischio per il paziente.

I

Prima dell’intervento di NCS, nei pazienti con dispnea e/o edema periferico è indicata l’esecuzione di un ECG e la determinazione 
dei livelli di BNP/NT-proBNP, a meno che non sussista una chiara causa extracardiaca.

I

Nei pazienti con dispnea e/o edema periferico ed elevati livelli di BNP/NT-proBNP si raccomanda di eseguire un’ETT prima 
dell’intervento di NCS.

I

Informazioni da fornire al paziente

Si raccomanda di fornire a ciascun paziente istruzioni personalizzate sulle modifiche della terapia medica pre- e postoperatorie, in 
forma sia verbale che scritta, dando indicazioni chiare e concise.

I

Per i pazienti con MCV o ad alto rischio di complicanze CV candidati a NCS deve essere preso in considerazione di predisporre un 
elenco strutturato di informazioni (es. una check-list per aiutarli a risolvere i problemi più comuni).

IIa

Strumenti per la valutazione preoperatoria – Sezione 4

Fragilità e capacità funzionale

Nei pazienti di età ≥70 anni candidati ad intervento di NCS a rischio intermedio-alto deve essere preso in considerazione lo 
screening della fragilità mediante l’utilizzo di strumenti validati.

IIa

Nei pazienti indirizzati ad intervento di NCS a rischio intermedio-alto deve essere preso in considerazione di aggiustare la 
valutazione del rischio sulla base della capacità autoriferita di salire due piani di scale.

IIa

Ecocardiografia transtoracica

L’esecuzione dell’ETT è raccomandata nei pazienti con ridotta capacità funzionale ed elevati livelli di BNP/NT-proBNP, oppure 
quando venga rilevata la presenza di un soffio cardiaco prima di un intervento di NCS ad alto rischio, al fine di adottare una 
strategia per la riduzione del rischio.

I

(continua)
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Raccomandazione Classe

Prima di un intervento di NCS ad alto rischio, l’esecuzione dell’ETT deve essere presa in considerazione nei pazienti con sospetta 
MCV di nuova insorgenza o con segni o sintomi inspiegati.

IIa

Prima di un intervento di NCS a rischio intermedio, l’esecuzione dell’ETT può essere presa in considerazione nei pazienti con 
ridotta capacità funzionale, alterazioni ECG, elevati livelli di BNP/NT-proBNP o che presentano almeno un fattore di rischio clinico.

IIb

Per evitare di differire l’intervento chirurgico, per il triage preoperatorio in alternativa all’ETT può essere preso in considerazione di 
eseguire una FOCUS ad opera di specialisti addestrati.

IIb

Imaging da sforzo

Prima di un intervento di NCS ad alto rischio, l’imaging da sforzo deve essere preso in considerazione nei pazienti asintomatici 
con una ridotta capacità funzionale che sono stati precedentemente sottoposti a PCI o BPAC.

IIa

Angiografia coronarica

La CCTA deve essere presa in considerazione per escludere la presenza di CAD nei pazienti con sospetta SCC o con biomarker 
negativi per SCA-NSTE in caso di probabilità clinica di CAD intermedia-bassa, o nei pazienti non idonei ai test di valutazione 
funzionale non invasivi candidati ad intervento di NCS non urgente a rischio intermedio-alto.

IIa

Strategie generali per la riduzione del rischio – Sezione 5

Interventi sui fattori di rischio cardiovascolare e sullo stile di vita

In previsione di un intervento di NCS si raccomanda di smettere di fumare 4 settimane prima allo scopo di ridurre le complicanze 
postoperatorie e la mortalità.

I

Prima di un intervento di NCS si raccomanda di conseguire il controllo dei fattori di rischio CV, quali ipertensione arteriosa, 
dislipidemia e diabete.

I

Trattamento farmacologico

Nei pazienti che assumono diuretici per il trattamento dell’ipertensione deve essere preso in considerazione di sospendere 
temporaneamente la terapia il giorno dell’intervento di NCS.

IIa

Nel caso di un intervento di NCS a rischio intermedio-alto deve essere preso in considerazione di sospendere il trattamento con 
inibitori di SGLT2 almeno 3 giorni prima.

IIa

Antiaggreganti piastrinici

Nei pazienti che devono essere sottoposti a chirurgia ad alto rischio emorragico (es. chirurgia intracranica, neurochirurgia spinale 
o chirurgia vitreo-retinica) si raccomanda di sospendere il trattamento con aspirina almeno 7 giorni prima dell’intervento.

I

Nei pazienti ad alto rischio recentemente sottoposti a PCI (es. pazienti con STEMI o SCA-NSTE ad alto rischio), prima della NCS 
tempo-sensibile deve essere presa in considerazione la somministrazione della DAPT per almeno 3 mesi.

IIa

Anticoagulanti

In caso di intervento chirurgico urgente si raccomanda di sospendere immediatamente il trattamento con NOAC. I

In caso di procedure che comportano un rischio di sanguinamento non minore in pazienti in trattamento con NOAC si 
raccomanda di adottare un regime di sospensione della terapia che tenga conto del tipo di NOAC, della funzione renale e del 
rischio emorragico.

I

In caso di interventi chirurgici che comportano un basso rischio emorragico o di altre procedure in cui i sanguinamenti possono 
essere facilmente tenuti sotto controllo, si raccomanda di procedere alla chirurgia senza sospendere la TAO.

I

Nei pazienti in trattamento con NOAC si raccomanda di eseguire le procedure associate ad un rischio di sanguinamento minore a 
livelli minimi di concentrazione del farmaco (generalmente dopo 12-24 h dall’ultima assunzione).

I

L’EBPM è raccomandata in alternativa all’ENF per la terapia bridge nei pazienti portatori di MHV e ad alto rischio chirurgico. I

Nei portatori di MHV candidati a NCS deve essere presa in considerazione la terapia bridge con ENF o EBPM quando sia 
necessario sospendere la TAO in pazienti sottoposti a: (1) AVR con protesi meccanica che presentano un qualsiasi fattore di rischio 
tromboembolico; (2) AVR con protesi meccanica di vecchia generazione; o (3) sostituzione valvolare mitralica o tricuspidale con 
protesi meccanica.

IIa

Nei pazienti in trattamento con dabigatran che devono essere sottoposti ad intervento chirurgico d’urgenza a rischio emorragico 
intermedio-alto deve essere presa in considerazione la somministrazione di idarucizumab.

IIa

In caso di interventi che comportano un rischio di sanguinamento molto alto, come quelli eseguiti in anestesia spinale o 
epidurale, deve essere presa in considerazione la sospensione del trattamento con NOAC per un tempo pari a 5 emivite, con 
ripresa dopo 24 h.

IIa

(continua)
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Raccomandazione Classe

Quando non siano disponibili antidoti specifici, per neutralizzare l’effetto dei NOAC deve essere preso in considerazione l’uso di 
PCC o di PCC attivato.

IIa

In caso di intervento chirurgico urgente deve essere preso in considerazione di eseguire specifici test della coagulazione e una 
valutazione dei livelli plasmatici dei NOAC allo scopo di interpretare i risultati dei test della coagulazione routinari ed attenuare 
l’effetto anticoagulante.

IIa

Qualora alla ripresa della terapia anticoagulante a dosaggio pieno il rischio di sanguinamento sia superiore al rischio di eventi 
tromboembolici può essere preso in considerazione di posticipare l’anticoagulazione terapeutica di 48-72 h post-procedura, 
ricorrendo alla tromboprofilassi postoperatoria fino a quando la ripresa della TAO a dosaggio pieno non sia ritenuta sicura.

IIb

La terapia bridge dopo sospensione della TAO non è raccomandata nei pazienti a rischio trombotico moderato-basso candidati a 
NCS.

III

L’uso di NOAC a dosaggio ridotto per diminuire il rischio di sanguinamento postoperatorio non è raccomandato. III

Tromboprofilassi

Si raccomanda di basare le decisioni sulla tromboprofilassi perioperatoria nella NCS sui fattori di rischio individuali e correlati alla 
specifica procedura.

I

Quando sia necessaria la tromboprofilassi si raccomanda di stabilirne il tipo e la durata (EBPM, NOAC o fondaparinux) in base al 
tipo di NCS, alla durata dell’immobilizzazione e ai fattori correlati al paziente.

I

Nei pazienti a basso rischio emorragico deve essere presa in considerazione la tromboprofilassi perioperatoria per 14 o 35 giorni 
dopo artroplastica totale rispettivamente del ginocchio o dell’anca.

IIa

La terapia con NOAC a dosaggio tromboprofilattico può essere presa in considerazione in alternativa al trattamento con EBPM 
dopo artroplastica totale del ginocchio o dell’anca.

IIb

Patient Blood Management

Nei pazienti candidati ad intervento di NCS a rischio intermedio-alto si raccomanda di misurare i valori di emoglobina in fase 
preoperatoria.

I

Si raccomanda di trattare l’anemia prima della NCS allo scopo di prevenire la necessità di una trasfusione di globuli rossi durante 
l’intervento.

I

Nei pazienti sottoposti a chirurgia nei quali si preveda una perdita ematica ≥500 ml si raccomanda l’utilizzo di tecniche di 
emorecupero intraoperatorio.

I

Se disponibile, si raccomanda l’utilizzo della diagnostica “point-of-care” allo scopo di guidare la terapia con emocomponenti. I

Prima di un intervento di NCS deve essere preso in considerazione l’utilizzo di un algoritmo per la diagnosi e il trattamento dei 
pazienti anemici.

IIa

Nei pazienti sottoposti a NCS che sviluppano sanguinamento maggiore deve essere presa immediatamente in considerazione la 
somministrazione di acido tranexamico.

IIa

Allo scopo di evitare le perdite ematiche deve essere preso in considerazione l’utilizzo di sistemi di prelievo ematico a circuito 
chiuso. 

IIa

Di routine deve essere eseguita un’emostasi meticolosa. IIa

Prima di un’emotrasfusione deve essere presa in considerazione l’opportunità di utilizzare un programma di feedback/
monitoraggio o un sistema di supporto alle decisioni cliniche.

IIa

Prima della trasfusione di sangue allogenico deve essere presa in considerazione l’opportunità di ottenere un ampio consenso sui 
rischi associati alla trasfusione.

IIa

Specifiche patologie – Sezione 6

Malattia coronarica

Prima di procedere alla NCS elettiva deve essere presa in considerazione la valutazione preoperatoria dei pazienti con indicazione 
a PCI da parte di un team di esperti (chirurgo e cardiologo).

IIa

Scompenso cardiaco

Nei pazienti con SC sottoposti a NCS si raccomanda di valutare periodicamente lo stato volemico ed i segni di perfusione 
d’organo.

I

Per la gestione perioperatoria dei pazienti con SC trattati con dispositivo di assistenza meccanica al circolo si raccomanda di 
coinvolgere un team multidisciplinare che comprenda specialisti in VAD.

I

(continua)
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Raccomandazione Classe

Valvulopatie

Nei pazienti con IA severa sintomatica o con IA severa asintomatica associata a DTSVS >50 mm o DTSVS indicizzato (DTSVS/BSA) 
>25 mm/m2 (nei pazienti di piccola corporatura) o FEVS ≤50% a riposo si raccomanda di eseguire la chirurgia valvolare prima 
della NCS elettiva a rischio intermedio-alto.

I

Nei pazienti sintomatici con SM moderato-severa ad eziologia reumatica e PAPS >50 mmHg si raccomanda di eseguire la 
procedura valvolare (PMC o chirurgia) prima della NCS elettiva a rischio intermedio-alto.

I

Nei pazienti asintomatici con SA severa candidati a NCS elettiva ad alto rischio deve essere presa in considerazione la AVR (SAVR 
o TAVI) dopo averne discusso in Heart Team.

IIa

Nei pazienti con IM primaria severa sintomatica o con IM primaria severa asintomatica associata a disfunzione VS (DTSVS ≥40 mm 
e/o FEVS ≤60%), la procedura valvolare (chirurgica o transcatetere) deve essere presa in considerazione possibilmente prima di 
eseguire la NCS a rischio intermedio-alto.

IIa

Nei pazienti con IM secondaria severa che permangono sintomatici nonostante terapia medica guidata dalle linee guida (inclusa la 
CRT quando indicata), la procedura valvolare (chirurgica o transcatetere) deve essere presa in considerazione prima di eseguire la 
NCS nei pazienti ritenuti eleggibili che presentano un rischio procedurale accettabile.

IIa

Nei pazienti con SA severa sintomatica che devono essere sottoposti a NCS tempo-sensibile ma non sono candidabili a TAVI o 
SAVR può essere presa in considerazione la BAV prima di eseguire la NCS come bridge alla riparazione valvolare definitiva.

IIb

Aritmie

Nei pazienti con FA candidati a NCS che presentano instabilità emodinamica acuta o progressiva è raccomandata la cardioversione 
elettrica in emergenza.

I

Nei pazienti con TV sostenuta, monomorfa, sintomatica associata a tessuto miocardico cicatriziale e recidivante nonostante 
terapia medica ottimale, si raccomanda di eseguire l’ablazione dell’aritmia prima dell’intervento di NCS elettiva.

I

Si raccomanda che tutti i pazienti in cui si sia reso necessario riprogrammare il CIED prima dell’intervento chirurgico siano 
sottoposti il prima possibile post-procedura a nuovo controllo e a riprogrammazione del dispositivo.

I

In caso di indicazione alla stimolazione sulla base delle linee guida ESC 2021 su stimolazione cardiaca e terapia di 
resincronizzazione cardiaca, l’intervento di NCS deve essere differito e deve essere preso in considerazione l’impianto di un 
pacemaker permanente.

IIa

La procedura di ablazione deve essere presa in considerazione nei pazienti sintomatici con TSV ricorrente o persistente nonostante 
terapia farmacologica prima di eseguire l’intervento non urgente di NCS ad alto rischio.

IIa

Nei pazienti con CIED ad alto rischio (es. portatori di ICD o pacemaker-dipendenti) candidati a NCS che presentano 
un’elevata probabilità di interferenze elettromagnetiche (es. nel caso di elettrochirurgia monopolare in sede sovra-
ombelicale) deve essere preso in considerazione di effettuare subito prima della procedura il check-up del CIED e la 
necessaria riprogrammazione.

IIa

Cardiopatie congenite dell’adulto

Nei pazienti con ACHD è raccomandato il consulto con uno specialista in ACHD prima di un intervento di chirurgia a rischio 
intermedio-alto.

I

Nei pazienti con ACHD si raccomanda che gli interventi di chirurgia elettiva a rischio intermedio-alto siano eseguiti presso centri 
dotati di esperienza nell’assistenza ai pazienti con ACHD.

I

Malattie del pericardio

Nei pazienti con pericardite acuta deve essere preso in considerazione di differire l’intervento di NCS elettiva fino alla risoluzione 
completa del processo sottostante.

IIa

Nei pazienti con malattie del pericardio, fino a quando il trattamento con colchicina o farmaci immunosoppressori non sia stato 
completato, può essere preso in considerazione di evitare di eseguire interventi di NCS elettiva in anestesia generale.

IIb

Ipertensione arteriosa polmonare

I farmaci inodilatatori (dobutamina, milrinone, levosimendan), che aumentano la portata cardiaca e riducono le resistenze 
vascolari polmonari, devono essere presi in considerazione nella fase perioperatoria in base allo stato emodinamico del paziente.

IIa

Arteriopatia periferica e/o aneurisma dell’aorta addominale

L’indirizzamento routinario a work-up cardiaco, coronarografia o CPET prima della chirurgia elettiva per PAD o AA non è 
raccomandato.

III

(continua)
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Raccomandazione Classe

Insufficienza renale

Nei pazienti con fattori di rischio noti (età >65 anni, BMI >30 kg/m2, diabete, ipertensione, iperlipidemia, malattia CV o fumo) 
candidati a intervento di NCS a rischio intermedio-alto si raccomanda di eseguire uno screening preoperatorio per malattia renale 
con determinazione dei valori di creatinina sierica e GFR.

I

Nei pazienti con insufficienza renale che devono essere sottoposti ad indagini radiografiche con mezzo di contrasto nel 
perioperatorio deve essere presa in considerazione un’idratazione bilanciata con soluzioni isotoniche e.v., l’impiego del minimo 
volume di mezzo di contrasto e l’uso di mezzo di contrasto iso-osmolare o a bassa osmolarità.

IIa

Qualora sia disponibile il test per la determinazione della cistatina C, la sua misurazione deve essere presa in considerazione nei 
pazienti con valori ridotti di eGFR (<45-59 ml/min/1.73 m2) allo scopo di confermare la presenza di insufficienza renale.

IIa

Obesità

Nei pazienti obesi si raccomanda di valutare la capacità cardiorespiratoria allo scopo di stimare il rischio CV perioperatorio, 
specialmente se candidati ad intervento di NCS a rischio intermedio-alto.

I

Nei pazienti ad alto rischio per sindrome obesità-ipoventilazione deve essere preso in considerazione di eseguire ulteriori indagini 
specialistiche prima di un intervento elettivo di NCS maggiore.

IIa

Diabete mellito

Nei pazienti diabetici con CAD nota o sospetta e in quelli affetti da neuropatia autonomica, retinopatia o insufficienza renale 
candidati ad intervento di NCS a rischio intermedio-alto si raccomanda di eseguire una valutazione preoperatoria per le coesistenti 
condizioni cardiache.

I

Monitoraggio perioperatorio e gestione anestesiologica – Sezione 7

Si raccomanda di prevenire l’insorgenza di dolore acuto postoperatorio. I

Complicanze cardiovascolari perioperatorie – Sezione 8

Nei pazienti candidati ad intervento di NCS a rischio intermedio-alto si raccomanda di essere pienamente consapevoli delle 
possibili complicanze CV perioperatorie e di effettuare la sorveglianza per PMI perioperatorio.

I

Si raccomanda un work-up sistematico per PMI perioperatorio allo scopo di identificare la fisiopatologia sottostante e di definire 
la terapia.

I

Nei pazienti che sviluppano STEMI, SCA-NSTE, SC acuto o tachiaritmie nella fase postoperatoria, si raccomanda di instaurare il 
trattamento secondo quanto indicato dalle linee guida dopo discussione interdisciplinare con il chirurgo per la valutazione del 
rischio emorragico.

I

Nei pazienti con probabilità clinica di EP intermedia-alta nella fase postoperatoria che presentano un basso rischio emorragico si 
raccomanda di iniziare immediatamente la terapia anticoagulante già durante il work-up diagnostico.

I

Nei pazienti che sviluppano EP nella fase postoperatoria si raccomanda di somministrare la TAO per almeno 3 mesi. I

Nei pazienti con indicazione a TAO nella fase postoperatoria, generalmente sono raccomandati i NOAC rispetto agli AVK. I

Nei pazienti che sviluppano FA dopo NCS e presentano un elevato rischio di ictus deve essere presa in considerazione la TAO a 
lungo termine tenendo conto del beneficio clinico netto atteso dalla terapia e le preferenze del paziente informato.

IIa

Nei pazienti con MINS a basso rischio emorragico può essere preso in considerazione il trattamento con dabigatran 110 mg bid 
per via orale dopo circa 1 settimana dall’intervento di NCS.

IIb

L’impiego routinario dei beta-bloccanti per la prevenzione della FA postoperatoria non è raccomandato nei pazienti sottoposti a NCS. III

AAA, aneurisma dell’aorta addominale; ACHD, cardiopatia congenita dell’adulto; AVK, antagonisti della vitamina K; AVR, sostituzione valvolare 
aortica; BAV, valvuloplastica aortica percutanea; BMI, indice di massa corporea; BNP, peptide natriuretico di tipo B; BPAC, bypass aortocoro-
narico; BSA, superficie corporea; CAD, malattia coronarica; CCTA, angio-tomografia computerizzata; CIED, dispositivo cardiaco elettronico 
impiantabile; CPET, test da sforzo cardiopolmonare; CV, cardiovascolare; DAPT, duplice terapia antiaggregante; DTSVS, diametro telesistolico 
ventricolare sinistro; EBPM, eparina a basso peso molecolare; ECG, elettrocardiogramma; eGFR, velocità di filtrazione glomerulare stimata; 
ENF, eparina non frazionata; EP, embolia polmonare; ESC, Società Europea di Cardiologia; ETT, ecocardiografia transtoracica; e.v., per via 
endovenosa; FA, fibrillazione atriale; FEVS, frazione di eiezione ventricolare sinistra; FOCUS, ecografia cardiaca mirata; GFR, velocità di filtra-
zione glomerulare; IA, insufficienza aortica; ICD, defibrillatore cardiaco impiantabile; IM, insufficienza mitralica; MCV, malattia cardiovascolare; 
MHV, protesi valvolare meccanica; MINS, danno miocardico dopo chirurgia non cardiaca; NCS, chirurgia non cardiaca; NOAC, anticoagulanti 
orali non antagonisti della vitamina K; NT-proBNP, frammento N-terminale del propeptide natriuretico di tipo B; PAD, arteriopatia periferica; 
PAPS, pressione arteriosa polmonare sistolica; PCC, concentrato di complesso protrombinico; PCI, procedura coronarica percutanea; PMC, 
commissurotomia mitralica percutanea; PMI, infarto/danno miocardico perioperatorio; SA, stenosi aortica; SAVR, sostituzione valvolare aortica 
chirurgica; SC, scompenso cardiaco; SCA-NSTE, sindrome coronarica acuta senza sopraslivellamento del tratto ST; SCC, sindrome coronarica 
cronica; SGLT2, inibitori del cotrasportatore sodio-glucosio di tipo 2; SM, stenosi mitralica; STEMI, infarto miocardico con sopraslivellamento del 
tratto ST; TAO, terapia anticoagulante orale; TAVI, impianto transcatetere di valvola aortica; TSV, tachicardia sopraventricolare; TV, tachicardia 
ventricolare; VAD, dispositivo di assistenza ventricolare.
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Tabella 4B. Modifiche delle raccomandazioni.

Raccomandazioni della versione 2014 Classe Raccomandazioni della versione 2022 Classe

Strumenti per la valutazione preoperatoria – Sezione 4

Elettrocardiogramma e biomarker

Nei pazienti con fattori di rischio candidati a chirurgia a 
rischio intermedio-alto si raccomanda di eseguire un ECG 
preoperatorio.

I

Prima di un intervento di NCS a rischio intermedio-
alto, nei pazienti con MCV nota, fattori di rischio CV 
(compresa un’età ≥65 anni) o sintomi o segni indicativi di 
MCV si raccomanda di acquisire un ECG a 12 derivazioni.

I

Nei pazienti ad alto rischio candidati a chirurgia maggiore 
può essere preso in considerazione di effettuare la 
determinazione della troponina cardiaca prima dell’intervento 
e dopo 48-72 h.

IIb

Prima di un intervento di NCS a rischio intermedio-
alto, nei pazienti con MCV nota, fattori di rischio CV 
(compresa un’età ≥65 anni) o sintomi indicativi di MCV 
si raccomanda di effettuare la determinazione dei livelli 
di hs-cTnT o hs-cTnI da ripetere a distanza di 24 h e 48 h 
dall’intervento.

I

Nei pazienti ad alto rischio può essere preso in 
considerazione di effettuare la determinazione dei livelli di 
BNP o NT-proBNP allo scopo di ottenere ulteriori informazioni 
prognostiche sul rischio di eventi cardiaci perioperatori e 
tardivi.

IIb

Prima di un intervento di NCS a rischio intermedio-
alto, nei pazienti con MCV nota, fattori di rischio CV 
(compresa un’età ≥65 anni) o sintomi indicativi di MCV 
deve essere presa in considerazione la determinazione 
dei livelli di BNP o NT-proBNP.

IIa

Non si raccomanda di eseguire in tutti i pazienti la 
determinazione routinaria dei livelli dei biomarker ai fini della 
stratificazione del rischio e della prevenzione degli eventi 
cardiaci.

III

Nei pazienti a basso rischio candidati ad intervento di 
NCS a rischio intermedio-basso non è raccomandata 
l’esecuzione routinaria dell’ECG preoperatorio o la 
determinazione dei livelli di hs-cTnT/I o BNP/NT-proBNP.

III

Angiografia coronarica

L’esecuzione dell’ICA preoperatoria non è raccomandata nei 
pazienti cardiaci stabili candidati ad chirurgia a basso rischio. III

L’esecuzione routinaria dell’ICA preoperatoria non è 
raccomandata nei pazienti stabili con SCC candidati ad 
intervento di NCS a rischio intermedio-basso.

III

Strategie generali per la riduzione del rischio – Sezione 5

Trattamento farmacologico

Nei pazienti ipertesi candidati a NCS deve essere presa in 
considerazione la sospensione temporanea del trattamento 
con ACEI o ARB prima dell’intervento.

IIa

Nei pazienti senza SC deve essere preso in 
considerazione di sospendere il trattamento con inibitori 
del SRAA il giorno dell’intervento di NCS allo scopo di 
prevenire l’insorgenza di ipotensione perioperatoria.

IIa

Antiaggreganti piastrinici

Nei pazienti sottoposti di recente ad impianto di DES deve 
essere preso in considerazione di differire la NCS non urgente 
di almeno 12 mesi. Tale intervallo di tempo può essere 
ridotto a 6 mesi nel caso di DES di nuova generazione.

IIa

Si raccomanda di differire la NCS elettiva di 6 mesi post-
PCI elettiva e di 12 mesi post-SCA.

I

Si raccomanda di non sospendere la somministrazione di 
aspirina per 4 settimane dopo impianto di BMS e per 3-12 
mesi dopo impianto di DES, a meno che tale terapia non 
comporti un rischio troppo elevato di eventi emorragici 
potenzialmente fatali durante l’intervento.

I

Dopo PCI elettiva si raccomanda di differire la NCS 
tempo-sensibile dopo almeno 1 mese di trattamento 
con DAPT. I

Nei pazienti già in trattamento con aspirina può essere 
preso in considerazione di non sospendere la terapia nella 
fase perioperatoria e la decisione deve essere ponderata su 
base individuale soppesando il rischio di sanguinamento 
perioperatorio con il rischio di complicanze trombotiche.

IIb

Nei pazienti con pregressa PCI si raccomanda di 
proseguire il trattamento con aspirina nella fase 
perioperatoria laddove il rischio emorragico lo consenta. I

Nei pazienti già in trattamento con aspirina deve essere preso 
in considerazione di sospendere la terapia quando si preveda 
che durante l’intervento sia difficile ottenere un adeguato 
controllo dell’emostasi.

IIa

Nei pazienti senza pregressa PCI può essere preso in 
considerazione di sospendere il trattamento con aspirina 
almeno 3 giorni prima dell’intervento di NCS quando il 
rischio emorragico sia superiore a quello ischemico allo 
scopo di ridurre il rischio di sanguinamenti.

IIb

(continua)
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Raccomandazioni della versione 2014 Classe Raccomandazioni della versione 2022 Classe

Quando clinicamente fattibile, nei pazienti in trattamento 
con inibitori del recettore P2Y12 candidati a chirurgia deve 
essere preso in considerazione di sospendere il ticagrelor e il 
clopidogrel almeno 5 giorni – e il prasugrel 7 giorni - prima 
dell’intervento, a meno che il paziente non sia ad elevato 
rischio di eventi ischemici.

IIa

Qualora sia indicata la sospensione del trattamento con 
inibitori del recettore P2Y12, prima dell’intervento di NCS 
si raccomanda di sospendere il ticagrelor per 3-5 giorni, 
il clopidogrel per 5 giorni e il prasugrel per 7 giorni.

I

Specifiche patologie – Sezione 6

Malattia coronarica

In caso di indicazione alla PCI prima della chirurgia 
semi-urgente, si raccomanda di utilizzare i DES di nuova 
generazione, i BMS o anche l’angioplastica con pallone.

I

Nei pazienti che devono essere sottoposti a PCI prima 
della NCS si raccomanda di utilizzare i DES di nuova 
generazione rispetto ai BMS e all’angioplastica con 
pallone.

I

Aritmie

I pazienti con ICD, nei quali è stato disattivato il dispositivo 
prima dell’intervento, devono essere sottoposti a 
monitoraggio continuo fino alla riattivazione dell’ICD, 
assicurando la pronta disponibilità del dispositivo per la 
defibrillazione esterna.

I

Si raccomanda che i pazienti con ICD 
temporaneamente disattivati vengano sottoposti a 
monitoraggio ECG continuo e siano assistiti nella fase 
perioperatoria da personale esperto nel riconoscimento 
e trattamento tempestivo delle aritmie. Nei pazienti 
ad alto rischio (es. pacemaker-dipendenti o portatori 
di ICD) o quando l’accesso al torace risulti complicato 
durante la procedura, si raccomanda di posizionare gli 
elettrodi transcutanei per la stimolazione/defibrillazione 
prima dell’intervento di NCS.

I

Ipertensione arteriosa

In fase perioperatoria, nei pazienti ipertesi devono essere 
evitare ampie fluttuazioni della pressione arteriosa.

IIa

Nei pazienti con ipertensione cronica candidati a NCS 
elettiva si raccomanda di evitare ampie fluttuazioni della 
pressione arteriosa, in particolare stati ipotensivi, nella 
fase perioperatoria.

I

Il medico può valutare l’opportunità di non differire 
l’intervento di NCS nei pazienti con ipertensione di grado 1 o 
2 (pressione arteriosa sistolica/diastolica <180/110 mmHg)

IIb
Nei pazienti con ipertensione di grado 1 o 2 non è 
raccomandato il differimento della NCS. III

Arteriopatia periferica

I pazienti con PAD devono essere sottoposti a valutazione 
clinica per cardiopatia ischemica e qualora presentino più 
di due fattori di rischio deve essere preso in considerazione 
di eseguire il test da sforzo o test di imaging prima 
dell’intervento.

IIa

Nei pazienti con ridotta capacità funzionale o fattori 
di rischio significativi o sintomi (es. angina pectoris 
moderato-severa, riacutizzazione di SC, valvulopatia e 
aritmie significative) si raccomanda l’indirizzamento a 
work-up cardiaco e l’ottimizzazione del trattamento 
prima di eseguire la chirurgia elettiva per PAD o AAA.

I

Diabete mellito

Nei pazienti ad alto rischio chirurgico candidati a chirurgia 
maggiore deve essere preso in considerazione di eseguire 
lo screening preoperatorio per elevati valori di HbA1c e di 
migliorare il controllo della glicemia prima dell’intervento. IIa

Nei pazienti diabetici o con alterato metabolismo 
glucidico si raccomanda la determinazione preoperatoria 
dei valori di HbA1c a meno che non sia stata già 
ottenuta negli ultimi 3 mesi. Nel caso di HbA1c ≥8.5% 
(≥69 mmol/mol), l’intervento di NCS elettiva deve essere 
possibilmente differito quando eseguibile in condizioni 
di sicurezza.

I

Monitoraggio perioperatorio e gestione anestesiologica – Sezione 7

Nei pazienti ad alto rischio cardiaco e chirurgico deve essere 
presa in considerazione una terapia mirata.

IIa

Nei pazienti candidati ad intervento di NCS ad 
alto rischio si raccomanda di applicare una terapia 
emodinamica mirata allo scopo di mantenere una 
stabilità CV ottimale.

I

(continua)
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2.2. Dimensioni del problema
Il volume annuo di interventi di chirurgia maggiore nel mon-
do è stimato in oltre 300 milioni di pazienti (circa il 5% della 
popolazione mondiale), con un aumento del 34% dal 2004 
al 20121,2, e quasi il 74% di tali interventi viene eseguito in 
paesi che allocano considerevoli risorse economiche all’assi-
stenza sanitaria. Quando queste cifre vengono applicate ai 
paesi dell’Unione Europea con una popolazione complessi-
va di 448 milioni di abitanti nel 2020 (27 paesi), si ottiene 
una stima grezza di quasi 22 milioni di interventi maggiori 
all’anno2.

Quasi l’85% degli interventi maggiori è costituito da pro-
cedure di chirurgia non cardiaca (NCS)3. In un recente report 
basato sui dati derivati dal database americano National Inpa-
tient Sample, nel 2012-2013 quasi la metà degli adulti di età 
≥45 anni sottoposti a NCS maggiore presentava almeno due 
fattori di rischio cardiovascolare (CV), il 18% era affetto da 
malattia coronarica (CAD), il 4.7% aveva una storia di ictus 
e nel 7.7% si registrava un Revised Cardiac Risk Index (RCRI) 
score ≥3 (range 0-6), evidenziando tassi di prevalenza sostan-
zialmente più elevati rispetto ai corrispettivi del 2008-20094. 
In un ampio registro su 37 915 pazienti consecutivi sottoposti 
a procedura coronarica percutanea (PCI) con impianto di stent 
medicato (DES) sono stati riportati tassi di NCS dell’11% e 
24% rispettivamente a 1 e 3 anni post-PCI. Il cut-off di età as-
sociati ad una maggiore probabilità di intervento di NCS entro 
1 e 3 anni dalla PCI erano rispettivamente di 62 e 73 anni5.

Il rischio di complicanze perioperatorie dipende dalla pre-
valenza delle comorbilità, dalle condizioni cliniche del pazien-
te prima della chirurgia, nonché dall’urgenza, entità, natura 
e durata dell’intervento. In un recente studio di coorte su 
40 000 pazienti di età ≥45 anni sottoposti a NCS, un paziente 
su 7 è andato incontro ad una complicanza cardiaca o ce-
rebrovascolare maggiore nei primi 30 giorni dall’intervento6. 
In particolare, le complicanze CV possono insorgere nei pa-
zienti con cardiopatia ischemica nota o asintomatica, disfun-
zione ventricolare sinistra (VS), valvulopatie (VHD) e aritmie 
sottoposti a procedure che comportano un prolungato stress 
emodinamico e cardiaco. Nel caso di ischemia miocardica pe-
rioperatoria, tre meccanismi sono importanti: (a) lo squilibrio 
tra domanda e offerta di ossigeno in presenza di stenosi co-
ronarica che può tradursi in un restringimento delle arterie 
di conduttanza per effetto delle fluttuazioni emodinamiche 

Raccomandazioni della versione 2014 Classe Raccomandazioni della versione 2022 Classe

Può essere preso in considerazione di evitare stati ipotensivi 
(pressione arteriosa media <60 mmHg) per periodi di tempo 
prolungati (>30 min). IIb

Nella fase intraoperatoria si raccomanda di prevenire 
un calo della pressione arteriosa media di oltre il 20% 
rispetto ai valori basali o valori <60-70 mmHg per 
≥10 min allo scopo di ridurre al minimo il rischio di 
disfunzione d’organo nel postoperatorio.

I

Nei pazienti con cardiopatia ischemica o ictus può essere 
preso in considerazione di non somministrare i FANS (in 
particolare gli inibitori della ciclossigenasi-2) come analgesici 
di prima scelta.

IIb

I FANS, ad eccezione dell’aspirina, non sono 
raccomandati come analgesici di prima scelta nei 
pazienti con MCV accertata o ad alto rischio di MCV.

III

AAA, aneurisma dell’aorta addominale; ACEI, inibitori dell’enzima di conversione dell’angiotensina; ARB, antagonisti recettoriali dell’angioten-
sina; BMS, stent metallico; BNP, peptide natriuretico di tipo B; CV, cardiovascolare; DAPT, duplice terapia antiaggregante; DES, stent medicato; 
ECG, elettrocardiogramma; FANS, farmaci antinfiammatori non steroidei; HbA1c, emoglobina glicata; hs-cTnI, troponina cardiaca I ad alta 
sensibilità; hs-cTnT, troponina cardiaca T ad alta sensibilità; ICA, angiografia coronarica invasiva; ICD, defibrillatore cardiaco impiantabile; MCV, 
malattia cardiovascolare; NCS, chirurgia non cardiaca; NT-proBNP, frammento N-terminale del propeptide natriuretico di tipo B; PAD, arterio-
patia periferica; PCI, procedura coronarica percutanea; SC, scompenso cardiaco; SCA, sindrome coronarica acuta; SCC, sindrome coronarica 
cronica; SRAA, sistema renina-angiotensina-aldosterone.

perioperatorie; (b) la sindrome coronarica acuta (SCA) dovuta 
ad erosione o rottura di una placca aterosclerotica vulnerabile 
indotta dallo sforzo in combinazione con stati pro-infiamma-
tori e di ipercoagulabilità indotti dalla chirurgia, e il distress 
emodinamico derivante dalla dislocazione di fluidi e dall’ane-
stesia; e (c) il rischio di sanguinamento associato alla chirurgia 
che comporta l’interruzione della terapia antiaggregante, con 
conseguente rischio di trombosi di stent nei pazienti sottopo-
sti a NCS dopo recente impianto di stent coronarico. Sebbene 
la disfunzione VS e le aritmie possano svilupparsi per una serie 
di meccanismi a tutte le età, la mortalità e la morbilità CV 
perioperatorie interessano prevalentemente la popolazione 
adulta sottoposta a NCS maggiore, in quanto la prevalenza di 
CAD, VHD, scompenso cardiaco (SC) e aritmie aumenta con 
l’avanzare dell’età. 

Sfortunatamente, per l’Europa, non esistono dati siste-
matici recenti né sul numero annuo e sulla tipologia degli 
interventi né sull’outcome dei pazienti, oltre ad esservi an-
che differenze nella definizione, quantità e qualità dei dati. 
Sulla base delle stime sopra riportate, quasi 6.6 milioni di 
procedure vengono eseguite ogni anno in Europa in pazienti 
affetti da CAD, arteriopatia periferica (PAD) e malattia cere-
brovascolare ad alto rischio di complicanze CV. In uno studio 
di coorte della durata di 7 giorni realizzato dai ricercatori 
dello European Surgical Outcomes Study (EuSOS) è stato 
valutato l’outcome della NCS in 498 ospedali di 27 paesi 
europei e del Regno Unito: l’8% dei pazienti sottoposti a 
NCS ha necessitato di ricovero in terapia intensiva, mentre 
la mortalità intraospedaliera è risultata compresa tra l’1.4% 
e il 21.5% (media 4.0%), a seconda delle misure precauzio-
nali di sicurezza adottate7. In un recente studio prospettico 
condotto su 2265 pazienti ad alto rischio sottoposti a NCS 
in Svizzera, un paziente su 5 ha sviluppato eventi avversi 
maggiori ad 1 anno post-intervento8. Quando questi dati 
vengono rapportati alla popolazione dei paesi dell’Unione 
Europea si traducono in almeno 660 000 complicanze car-
diache o cerebrovascolari maggiori all’anno ascrivibili ad in-
terventi di NCS. 

Le linee guida ESC 2022 sulla valutazione CV e la gestione 
dei pazienti sottoposti a NCS sono focalizzate sulla valutazio-
ne preoperatoria del rischio CV e sulla gestione perioperatoria 
dei pazienti nei quali le MCV possono rappresentare una po-
tenziale fonte di complicanze durante l’intervento.
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2.3. Cambiamento demografico
Nell’arco dei prossimi 30 anni, l’invecchiamento della po-
polazione si tradurrà in un forte impatto sulla gestione pe-
rioperatoria dei pazienti. I pazienti sottoposti a NCS sono 
più anziani del resto della popolazione e si stima che entro 
il 2030 un quinto degli individui di età >75 anni sarà sotto-
posto ogni anno ad un intervento chirurgico. Inoltre, tra il 
2018 e il 2050, si prevede che in Europa il numero di sog-
getti di età compresa tra 75 e 84 anni aumenterà di circa il 
60%. Il numero complessivo di procedure chirurgiche vero-
similmente aumenterà ancora più velocemente in ragione 
della crescente necessità di interventi correlati con l’avanza-
re dell’età. I dati demografici dei pazienti sottoposti a chi-
rurgia mostrano un trend verso un progressivo incremento 
del numero di pazienti anziani e del numero di pazienti con 
comorbilità, in particolare le MCV. Pertanto, gli adulti di età 
≥75 anni hanno un rischio superiore di eventi CV avversi 
maggiori (MACE) perioperatori (9.5% vs 4.8% nei giovani 
adulti [p<0.001])9. Comunque, l’età di per sé sembra essere 
responsabile solo di un modesto incremento del rischio di 
complicanze, laddove questo sembra essere maggiormente 
associato all’urgenza della procedura e alla coesistenza di 
significative malattie CV, polmonari e renali.

2.4. Scopo
Essendo trascorsi molti anni dalla pubblicazione delle ultime 
linee guida ESC/European Society of Anaesthesiology (ESA) 
sulla NCS10 ed essendosi rese disponibili da allora nuove evi-
denze, l’ESC ha deciso di procedere ad una revisione della 
precedente versione. Queste nuove linee guida si basano 
sull’edizione del 2014, ma tutte le sezioni sono state riviste 
o rielaborate e integrate con l’inserimento di alcune nuo-
ve sezioni. Alcune delle precedenti raccomandazioni sono 
rimaste invariate o sono state aggiornate, altre sono state 
aggiunte.

Queste linee guida sono destinate ai medici, agli opera-
tori sanitari e a tutti i collaboratori coinvolti nell’assistenza 
pre-, peri- e postoperatoria dei pazienti sottoposti a NCS, 
avendo l’obiettivo di promuovere un approccio standardiz-
zato e basato sull’evidenza per la gestione CV perioperato-
ria. Le linee guida raccomandano di eseguire una valutazio-
ne sequenziale del paziente che contempli l’integrazione dei 
fattori di rischio clinici e dei risultati delle indagini strumen-
tali con lo stress stimato derivante da ciascuna procedura 
chirurgica programmata e con i rischi associati alla sospen-
sione della terapia farmacologica, così da ottenere una valu-
tazione del rischio individualizzata e da poter selezionare la 
terapia medica, gli interventi coronarici o la tecnica chirur-
gica ed anestesiologica più idonea, o sospendere la terapia 
medica, al fine di ottimizzare le condizioni del paziente in 
fase perioperatoria. Inoltre, deve essere discusso presso qua-
li strutture (piccoli ospedali specializzati vs ospedali terziari) 
verrà eseguito l’intervento di NCS. È importante che siano 
tenuti in considerazione i valori e le preferenze del paziente 
in rapporto ai benefici e ai rischi associati all’intervento e 
che i pazienti siano coinvolti nelle decisioni. Ciò assume una 
particolare rilevanza nelle decisioni che riguardano se ese-
guire o meno un intervento in elezione, la tempistica dell’in-
tervento chirurgico e la scelta delle tecniche chirurgiche e 
anestesiologiche.

Rispetto al settore non chirurgico, i dati derivanti dagli 
studi randomizzati controllati (RCT) sono alquanto limitati 

nell’ambito della NCS, anche se dalla pubblicazione delle li-
nee guida ESC/ESA 2014 si è assistito ad un incremento si-
gnificativo degli RCT in questo contesto. Quando non siano 
disponibili trial su un determinato procedimento gestionale in 
chirurgia, ci si avvale dei dati provenienti dall’ambito non chi-
rurgico, ponendo analoghe raccomandazioni accompagnate 
tuttavia da livelli di evidenza differenti.

Queste linee guida hanno la possibilità di migliorare 
l’outcome peri- e postoperatorio indicando chiaramente 
come la qualità delle cure possa essere ulteriormente otti-
mizzata. Successivamente alla loro pubblicazione, occorrerà 
monitorarne gli effetti sull’outcome. Le valutazioni oggettive 
della qualità delle analisi e dell’outcome sono descritte nella 
sezione dedicata agli indicatori di qualità (Sezione 13).

2.5. Gli outcome da prevenire
Le raccomandazioni formulate in queste linee guida han-
no lo scopo di prevenire la morbilità e mortalità CV pe-
rioperatoria, come gli eventi di: infarto/danno miocardico 
perioperatorio (PMI), trombosi dello stent, SC acuto, arit-
mie emodinamicamente rilevanti, embolia polmonare (EP), 
ictus ischemico e morte. È altrettanto importante prevenire 
le complicanze emorragiche, specialmente quelle associate 
al trattamento antitrombotico, in quanto i sanguinamen-
ti comportano un aumentato rischio di infarto miocardico 
(IM) e morte6,11–13.

3. VALUTAZIONE DEL RISCHIO CLINICO
La morbilità e mortalità CV nei pazienti candidati a NCS sono 
determinate da due fattori principali: il rischio correlato al 
paziente e il tipo di chirurgia o di procedura, comprese le 
circostanze in cui viene eseguito l’intervento (esperienza del 
centro, procedura elettiva vs d’emergenza)14. Una riduzione 
del rischio può essere conseguita mediante un’adeguata va-
lutazione preoperatoria del paziente e un’appropriata selezio-
ne del tipo di intervento chirurgico e della relativa tempistica 
(Figura 1). 

3.1. Il rischio correlato alla chirurgia
Il rischio correlato alla chirurgia è determinato dal tipo e 
dalla durata dell’intervento, nonché dall’urgenza della pro-
cedura o dell’intervento. Anche il tipo di anestesia e di ane-
stetico utilizzato può influenzare il rischio di complicanze nei 
pazienti a rischio cardiaco intermedio-alto sottoposti a NCS 
(vedi Sezione 7)15. La stima del rischio chirurgico consiste in 
un’approssimazione di massima del rischio di morte CV, IM 
e ictus a 30 giorni correlato unicamente allo specifico inter-
vento chirurgico, senza tenere conto delle comorbilità del 
paziente (Tabella 5)10,16.

Qualsiasi tipo di intervento può determinare un innal-
zamento dei livelli di cortisolo e di catecolamine in rispo-
sta allo stress chirurgico innescato dal danno tissutale o da 
processi infiammatori e da uno squilibrio neuroendocrino e 
simpato-vagale. Le variazioni della temperatura corporea, 
le perdite ematiche e la dislocazione di liquidi possono de-
terminare un aumento delle resistenze vascolari così come 
ipotensione17, comportando uno squilibrio tra domanda e 
offerta di ossigeno. I sanguinamenti, la trasfusione di emo-
derivati, il danno tissutale e una risposta infiammatoria 
possono influ i re sul sistema emocoagulativo, inducendo 
uno stato protrombotico.
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3.1.1. Tempistica dell’intervento chirurgico
In linea generale, le procedure eseguite in fase di acuzie 
comportano un rischio maggiore di complicanze rispetto 
alle procedure elettive. Non è possibile stabilire una tem-
pistica univoca per tutti gli interventi in quanto gli intervalli 
di tempo variano a seconda della patologia. In queste linee 
guida, in riferimento al timing vengono adottate le seguenti 
definizioni:

Immediato: la procedura chirurgica/interventistica deve 
essere eseguita senza alcun ritardo per salvaguardare la vita 
del paziente e la funzione d’organo. 

Urgente: la procedura chirurgica/interventistica deve 
essere eseguita senza ritardi strettamente necessari per sal-
vaguardare la vita del paziente e la funzione degli arti o la 
funzione d’organo. 

Tempo-sensibile: la procedura chirurgica/interventistica 
deve essere eseguita il prima possibile in quanto sussiste un 
rischio tempo-dipendente di compromettere la funzione degli 
arti o la funzione d’organo o un aumentato rischio di compli-
canze. La chirurgia nei pazienti oncologici è tipicamente tem-
po-sensibile, così come la chirurgia carotidea volta a prevenire 
l’insorgenza di ictus nei pazienti sintomatici. La finestra tem-

Considerare
di rimandare

o evitare

Fare
moltissima
attenzione

Fare molta
attenzione

Fare molta
attenzione

Fare
attenzione

Fare molta
attenzione

Fare
attenzione

Rischio correlato
alla chirurgia

 Rischio correlato al paziente
Riduzione
del rischio
(Chirurgia)

Alto rischio

Basso rischio

Rischio moderato

Rischio moderato

Basso rischio

Alto rischio

Fare
moltissima
attenzione

Fare
attenzione

Riduzione
del rischio CV

(Paziente)

Figura 1. Il rischio totale è dato dall’interazione del rischio correlato al paziente con il rischio correlato alla chirurgia. L’ideale sarebbe che il ri-
schio totale risulti collocato il più vicino possibile all’angolo inferiore sinistro, scegliendo l’intervento chirurgico/la procedura/l’anestesia/il centro 
con il più basso rischio e cercando di diminuire il rischio cardiovascolare (CV) del paziente.
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guente minor dolore nella sede delle incisioni cutanee, una 
migliore funzione polmonare postoperatoria, una riduzione 
significativa delle complicanze parietali e una ridotta dislo-
cazione di liquidi in relazione alla paralisi intestinale posto-
peratoria25. Di contro, l’induzione del pneumoperitoneo che 
precede questo tipo di interventi comporta un innalzamento 
della pressione intra-addominale e una riduzione del ritorno 
venoso. Le tipiche sequele fisiologiche sono dovute all’au-
mento della pressione intra-addominale e all’assorbimento 
dell’agente gassoso utilizzato per l’insufflazione. 

Mentre i soggetti sani nei quali viene utilizzato un siste-
ma di ventilazione controllata sono generalmente in grado di 
tollerare le alterazioni fisiologiche generate dal pneumoperi-
toneo, i pazienti con MCV o con alcune forme di cardiopatia 
congenita dell’adulto (ACHD) ed i pazienti obesi possono 
andare incontro ad conseguenze avverse26. Sia il pneumope-
ritoneo che la posizione di Trendelenburg possono causare 
un aumento della pressione arteriosa media, della pressione 
venosa centrale, della pressione arteriosa polmonare media, 
della pressione di incuneamento capillare polmonare e delle 
resistenze vascolari sistemiche, compromettendo la funzio-
ne cardiaca27,28. Rispetto alla chirurgia convenzionale a cielo 
aperto, quindi, gli interventi in laparoscopia non riducono il 
rischio CV nei pazienti con MCV, ma le due modalità chirur-
giche devono essere valutate in maniera paritetica, specie 
nei pazienti da operare per obesità patologica, ma anche 
in altri tipi di procedure, considerati i rischi derivanti dalla 
conversione alla chirurgia a cielo aperto29,30. È stato riporta-
to un miglior outcome a breve termine in associazione alle 
procedure eseguite in laparoscopia vs a cielo aperto, a se-
conda del tipo di intervento, dell’esperienza dell’operatore 
e del volume di attività della struttura ospedaliera; tuttavia, 
solamente pochi studi hanno fornito misure dirette delle 
complicanze cardiache31-33. Il beneficio degli interventi in la-
paroscopia è probabilmente maggiore nei pazienti anziani, 
in quanto consentono una degenza ospedaliera più breve 
e comportano minori perdite ematiche intraoperatorie, una 

porale per la chirurgia tempo-sensibile varia a seconda della 
patologia sottostante.

Elettivo: la procedura chirurgica/interventistica può esse-
re eseguita in elezione (senza ulteriori specifiche) senza alcun 
rischio significativo di compromettere la funzione degli arti o 
la funzione d’organo o di incorrere in un aumentato rischio 
di complicanze. 

Numerosi fattori influiscono sull’outcome della chirurgia 
in acuto o tempo-sensibile rispetto alla chirurgia elettiva, quali 
le condizioni generali del paziente vs lo stadio della malattia 
acuta ed il relativo grado di progressione. La decisione relativa 
al trattamento deve tenere conto del massimo beneficio che 
potrebbe trarne il paziente, dal quale occorre ottenere il con-
senso informato a procedere, e laddove possibile deve essere 
annotata in maniera esplicita24.

Inoltre, occorre considerare il grado di urgenza (cioè se la 
procedura deve essere eseguita al di fuori dell’orario di lavoro 
o se si può attendere fino all’indomani). In linea generale, le 
competenze e le funzioni di supporto necessarie non sono 
sempre disponibili nelle fasce orarie serali o notturne ed è 
quindi opportuno effettuare una valutazione complessiva in 
merito a quale sia la soluzione migliore per il paziente. La tem-
pistica ottimale dell’intervento di NCS deve essere discussa 
nell’ambito di un team multidisciplinare, che preveda anche 
la partecipazione di un anestesista allo scopo di definire la 
tecnica anestesiologica più idonea per ciascun paziente (vedi 
Sezione 7).

3.2. Tipologia di approccio chirurgico
In sostituzione della chirurgia convenzionale a cielo aperto e 
nell’ottica di ridurre il rischio complessivo per il paziente sono 
state introdotte delle nuove tecniche chirurgiche. 

3.2.1. Laparoscopia
Le procedure laparoscopiche rispetto alle procedure chirur-
giche a cielo aperto presentano una serie di vantaggi, quali 
minori traumi dei tessuti e paralisi intestinale, con conse-

Tabella 5. Stima del rischio chirurgico in base al tipo di chirurgia o intervento.

Basso rischio chirurgico (<1%) Rischio chirurgico intermedio (1-5%) Alto rischio chirurgico (>5%)

• Mammaria

• Odontoiatrica

• Endocrina: tiroide

• Oftalmica

• Ginecologica: minore

• Ortopedica: minore (meniscectomia)

• Ricostruttiva

• Chirurgia superficiale

• Urologica: minore (resezione transuretrale 
della prostata)

• VATS minore: resezione polmonare

• Carotidea asintomatica (CEA o CAS)

• Carotidea sintomatica (CEA)

• Riparazione endovascolare di aneurisma 
aortico

• Chirurgia del distretto testa-collo

• Intraperitoneale: splenectomia, 
riparazione di ernia iatale, colecistectomia

• Intratoracica: non maggiore

• Neurologica o ortopedica: maggiore 
(chirurgia dell’anca e vertebrale)

• Angioplastica periferica

• Trapianto renale

• Urologica o ginecologica: maggiore

• Resezione surrenalica

• Chirurgia aortica e vascolare maggiore

• Carotidea sintomatica (CAS)

• Chirurgia duodenale e pancreatica

• Resezione epatica, chirurgia delle vie 
biliari

• Esofagectomia

• Rivascolarizzazione in aperto degli arti 
inferiori per ischemia acuta degli arti o 
amputazione

• Pneumonectomia (VATS o chirurgia)

• Trapianto di fegato o polmone

• Riparazione di perforazione intestinale

• Cistectomia totale

CAS, stenting carotideo; CEA, endarterectomia carotidea; VATS, chirurgia toracica video-assistita.
La stima del rischio chirurgico consiste in un’approssimazione di massima del rischio di morte cardiovascolare, infarto miocardico e ictus a 30 
giorni correlato unicamente allo specifico intervento chirurgico, senza tenere conto delle comorbilità del paziente.
Adattata dai dati derivati da Glance et al., Muller et al., Bendixen et al. e Falcoz et al.18-23.
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3.3. Il rischio correlato al paziente
3.3.1. Valutazione iniziale
Il rischio correlato al paziente dipende dall’età del paziente, 
dalla presenza o meno di fattori di rischio CV (es. fumo, iper-
tensione, diabete, dislipidemia, familiarità)40 o di MCV accer-
tata e da altre comorbilità41.

L’identificazione dei pazienti a rischio di complicanze CV è 
fondamentale ai fini della scelta della terapia quando sono di-
sponibili opzioni non chirurgiche o quando il tipo di chirurgia 
o di anestesia può influire sul rischio di complicanze. Nei casi 
di chirurgia in emergenza, la valutazione deve essere necessa-
riamente circoscritta, anche se nella maggior parte delle situa-
zioni cliniche può essere adottato un approccio sistematico. 

Come valutazione iniziale, si raccomanda che tutti i 
pazienti candidati a NCS siano sottoposti ad un’accurata 
anamnesi e ad un esame obiettivo, prestando particolare at-
tenzione ai fattori di rischio CV, alla MCV accertata e alle co-
morbilità40. Inoltre, nei pazienti candidati a chirurgia a rischio 
intermedio-alto si raccomanda di eseguire gli esami labora-
toristici standard (es. emoglobina e funzionalità renale). Sulla 
base delle informazioni ottenute può essere prevista un’ulte-
riore valutazione del rischio correlato al paziente in base al 
rischio correlato all’intervento chirurgico, secondo quanto 
indicato nella Figura 2. Si raccomanda di eseguire un elet-
trocardiogramma (ECG), di valutare la capacità funzionale 
e/o misurare i livelli dei biomarcatori (troponina cardiaca e/o 
frammento N-terminale del propeptide natriuretico di tipo B 
[NT-proBNP]/peptide natriuretico di tipo B [BNP]) in base al 
rischio correlato al paziente e alla chirurgia (Figura 2). Nella 
Sezione 4 sono descritti più dettagliatamente gli strumen-
ti disponibili per la valutazione del rischio, la loro capacità 
prognostica e le indicazioni al loro utilizzo. Ulteriori informa-
zioni sulla gestione preoperatoria dei pazienti con specifiche 
MCV sono riportati nella Sezione 6.

3.3.1.1. Pazienti di età <65 anni senza storia di malattia 
cardiovascolare o fattori di rischio cardiovascolare
I pazienti di età <65 anni senza segni, sintomi o storia di MCV 
o fattori di rischio CV sono considerati a basso rischio e posso-
no essere sottoposti ad intervento di chirurgia a rischio mode-
rato-basso senza dover eseguire ulteriori valutazioni preope-
ratorie del rischio41. Prima di un intervento di chirurgia ad alto 
rischio, devono invece essere presi in considerazione l’ECG e 
la determinazione dei biomarcatori (vedi Sezioni 4.3 e 4.4)42.

Nei pazienti senza segni o sintomi di MCV, ma con anam-
nesi familiare di cardiomiopatia di origine genetica (es. car-
diomiopatia dilatativa, ipertrofica, aritmica o restrittiva, o ven-
tricolo sinistro non compatto) deve essere eseguito un ECG 
e un esame ecocardiografico per escludere la presenza della 
patologia, indipendentemente dall’età43. Anche se non esi-
stono in letteratura dati specifici sul rischio nei familiari che 
non presentano il fenotipo, questi sono tuttavia a rischio di 
sviluppare la malattia, che può essere subclinica al momento 
della NCS43.

3.3.1.2. Pazienti di età ≥65 anni o con fattori di rischio 
cardiovascolare
Nei pazienti di età ≥65 anni e in quelli che presentano fattori 
di rischio CV, come ipertensione, dislipidemia o fumo, esiste 
una maggiore probabilità che la MCV resti non diagnosticata. 
Per stimare il rischio di MCV a 10 anni al di fuori del contesto 
della NCS può essere utilizzato il sistema SCORE240. I pazienti 

ridotta incidenza di polmonite postoperatoria, una più ra-
pida ripresa delle funzioni intestinali, una minore incidenza 
di complicanze cardiache postoperatorie e di infezioni della 
ferita chirurgica34.

3.2.1.1. Procedure vascolari ed endovascolari
La riparazione endovascolare dell’aneurisma dell’aorta ad-
dominale (EVAR) è una procedura che viene eseguita uni-
camente tramite accesso femorale ed è quindi associata a 
una minore mortalità e morbilità intraoperatoria rispetto 
alla riparazione chirurgica a cielo aperto. Inoltre, in caso 
di concomitante trattamento di aneurisma dell’aorta addo-
minale (AAA) e altra patologia non cardiaca, consente di 
ridurre al minimo il rischio chirurgico e di restringere l’in-
tervallo di tempo tra il trattamento dell’AAA e quello della 
patologia non cardiaca nei pazienti sottoposti all’interven-
to in due fasi35-37. Il vantaggio iniziale conferito dalle pro-
cedure di EVAR in termini di mortalità si estingue nell’arco 
di 3-4 anni rispetto alla riparazione a cielo aperto, a causa 
della morbilità generale (in particolare la mortalità CV) dei 
pazienti con AAA. 

Gli interventi di NCS vascolare e non vascolare compor-
tano un diverso rischio chirurgico. Le procedure di chirur-
gia vascolare aortiche e infrainguinali sono entrambe con-
siderate ad alto rischio, ma l’adozione di adeguate misure 
perioperatorie può incidere sul rischio38. Nei pazienti con 
arteriopatia del distretto femoro-popliteo che presentano al-
tre comorbilità significative, come prima opzione può essere 
consigliabile un approccio endovascolare. In una metanalisi 
di studi che hanno confrontato la chirurgia a cielo aperto 
con l’approccio vascolare percutaneo in pazienti con arterio-
patia femoro-poplitea, l’intervento chirurgico di bypass fe-
morale è risultato associato a una maggiore morbilità (odds 
ratio [OR] 2.93; intervallo di confidenza [IC] 95% 1.34-6.41) 
ma una mortalità a 30 giorni simile rispetto al trattamento 
endovascolare39. 

3.2.1.2. La chirurgia video-assistita non cardiaca
I dati a supporto della chirurgia toracica video-assistita 
(VATS) derivano da uno studio nel quale è stata documenta-
ta una minore incidenza di complicanze perioperatorie e una 
migliore qualità di vita nei 12 mesi successivi all’intervento 
per carcinoma polmonare in stadio 1 rispetto alla toracoto-
mia anterolaterale20. Inoltre, in un ampio studio appaiato per 
propensity score condotto dalla European Society of Thora-
cic Surgeons (ESTS), è stata riportata una minore incidenza 
di complicanze postoperatorie nei pazienti sottoposti a VATS 
rispetto alla toracotomia a cielo aperto21. Complessivamen-
te, i benefici sembrano maggiori nei pazienti con ridotta ca-
pacità funzionale polmonare.

Tabella 1 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per la 
scelta dell’approccio chirurgico e per l’impatto sul rischio

Raccomandazione Classea Livellob

La procedura endovascolare o video-assistita 
deve essere presa in considerazione nei 
pazienti ad alto rischio cardiovascolare che 
devono essere sottoposti a chirurgia vascolare 
o polmonare21,35-39.

IIa B

aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
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N

Gestione preoperatoria dei pazienti candidati a NCS

Accurata anamnesi e valutazione clinica, compresi i test laboratoristici standard (Classe I)

Consigliare di smettere di fumare, ottimizzare la terapia medica raccomandata dalle linee guida (Classe I)

<65 anni senza
MCV/fattori di rischio CVa

≥65 anni
o con fattori di rischio CVa Pazienti con MCV accertata

NCS a basso rischio

NCS in emergenza o urgenza

N

NCS tempo-sensibile

NCS elettiva

Test cardiaci non eseguibilie

Decisione multidisciplinare
sui test cardiaci individualizzati.

Quando possibile, stessa gestione
della NCS elettiva

S

S

Nessuna azione (vedi Sezione 6)

NCS a rischio intermedio

ECG, biomarkerb (Classe I)

Capacità funzionalec (Classe IIa)

(vedi Sezione 6)

NCS ad alto rischio

ECG, biomarkerb (Classe I)

Capacità funzionalec (Classe IIa)

+ consultazione cardiologicad

(vedi Sezione 6)
Decisione multidisciplinare

Nessuna azione

NCS a rischio intermedio

ECG, biomarkerb (Classe I)

Capacità funzionalec (Classe IIa)

NCS ad alto rischio

ECG, biomarkerb (Classe I)

Capacità funzionalec (Classe IIa)

Nessuna azione

NCS a rischio intermedio

Nessuna azione

NCS ad alto rischio
Nei pazienti >45 anni, considerare:

ECG, biomarkerb

(Classe IIa)

NCS a basso rischioNCS a basso rischio

Figura 2. Valutazione preoperatoria dei pazienti candidati a chirurgia non cardiaca.
BNP, peptide natriuretico di tipo B; CV, cardiovascolare; ECG, elettrocardiogramma; hs-cTnT/I, troponina cardiaca T/I ad alta sensibilità; MCV, 
malattia cardiovascolare; N, no; NCS, chirurgia non cardiaca; NT-proBNP, frammento N-terminale del propeptide natriuretico di tipo B; S, sì.
aFattori di rischio CV: ipertensione, fumo, dislipidemia, diabete, storia familiare di MCV. 
bBiomarker: hs-cTnT/I (Classe I) e/o BNP/NT-proBNP (Classe IIa). In caso di valori patologici, consultare un cardiologo. 
cCapacità funzionale basata sul Duke Activity Status Index (DASI) o sulla capacità di salire due piani di scale.
dPer gli interventi diagnostici e terapeutici da prendere in considerazione, vedi Sezione 6.
eSi consiglia uno stretto follow-up post-intervento con relativo trattamento della patologia cardiaca.
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3.3.2. Pazienti con soffio cardiaco, dolore toracico, 
dispnea o edema periferico
I pazienti senza MCV accertata candidati a intervento di NCS 
elettiva o in acuto vengono spesso indirizzati ad un cardio-
logo per la presenza di sintomi o segni suggestivi di MCV. Il 
riscontro di soffio cardiaco, dolore toracico, dispnea o edema 
può essere indicativo di MCV severa ma può anche essere 
imputabile a cause extracardiache. Pertanto, è necessario ot-
tenere ed esaminare la storia medica e familiare ed i fattori di 
rischio, così come deve essere valutata la capacità funzionale 
del paziente. L’opportunità di eseguire ulteriori accertamenti 
dipenderà dal rischio correlato al tipo di procedura o interven-
to chirurgico programmato.

3.3.2.1. Soffio cardiaco
In assenza di sintomi riconducibili ad una MCV, il valore dell’e-
cocardiografia nei pazienti con soffio cardiaco resta ancora da 
definire chiaramente, né esiste un consenso generale sull’op-
portunità della sua esecuzione54-56. Ciononostante, qualora pri-
ma dell’intervento di NCS venga rilevato un soffio cardiaco indi-
cativo di una patologia clinicamente significativa, si raccomanda 
di eseguire l’esame ecocardiografico anche nei pazienti senza 
sintomi di MCV. L’età avanzata o elevati livelli di NT-proBNP pos-
sono determinare una maggiore probabilità pre-test di valvu-
lopatia asintomatica ma emodinamicamente significativa. Se il 
paziente con soffio cardiaco presenta anche sintomi di MCV, pri-
ma di qualsiasi intervento di NCS è indicata l’esecuzione dell’e-
cocardiografia. La gestione della fase preoperatoria è alquanto 
complessa, in quanto dovendo considerare la necessità di NCS 
e il rischio di MCV come due fattori indipendenti, in alcuni pa-
zienti l’ecocardiogramma può rivelarsi utile per la stratificazione 
del rischio, ma se questo poi si traduca in un miglior outco-
me è tuttora incerto. È importante comunque tenere presente 
che ogni ritardo derivante dall’esecuzione di ulteriori esami non 
strettamente necessari può comportare un peggioramento del-
la prognosi del paziente57. Per la valutazione preoperatoria, in 
alternativa all’auscultazione è stata anche proposta l’esecuzione 
dell’ecografia cardiaca mirata (FOCUS)58, ma seppure l’ausculta-
zione cardiaca sia gravata da molte limitazioni59,60, il valore della 
FOCUS come modalità di valutazione preoperatoria standard ri-
mane da definirsi e, pertanto, l’auscultazione cardiaca non deve 
essere sostituita dalla FOCUS.

3.3.2.2. Dolore toracico
I pazienti candidati a NCS possono anche manifestare sintomi 
precedentemente non rilevati indicativi di CAD. La patologia 
che richiede l’intervento di NCS può contribuire ad aggravare 
una CAD subclinica, così come il paziente può essere affetto da 
concomitante CAD non diagnosticata. Nel contesto elettivo, se 
i sintomi sono suggestivi di CAD, ci si deve attenere alle linee 
guida per la gestione dei pazienti con CAD in ambito non chi-
rurgico (vedi Sezioni 4.5.3 e 6.1.2). In caso di intervento di NCS 
immediato, urgente o tempo-sensibile, i tempi e l’accesso agli 
appropriati strumenti diagnostici possono risultare ristretti, ma 
per identificare o escludere la presenza di SCA ci si può avvalere 
dell’ECG e dei livelli di troponina (vedi Sezioni 4.3 e 4.4). 

3.3.2.3. Dispnea
La dispnea è un sintomo che si associa a svariate patologie e 
condizioni. In un’ampia casistica, la dispnea auto-riportata ha 
consentito di identificare un sottogruppo di pazienti altrimen-
ti asintomatici ad aumentato rischio di morte CV e da ogni 

di età ≥65 anni e quelli con fattori di rischio CV sono gravati 
anche da un aumentato rischio di complicanze perioperatorie 
durante NCS41,44; pertanto, prima di eseguire un intervento 
di chirurgia a rischio intermedio-alto è necessario eseguire 
un’ulteriore valutazione (Figura 2) ed ottimizzare il trattamen-
to dei fattori di rischio. Lo stesso procedimento è da applicarsi 
ai pazienti con altre patologie che sono notoriamente asso-
ciate ad alto rischio in concomitanza di MCV accertata o non 
diagnosticata (Sezioni 6.8 e 6.11-6.14). 

3.3.1.3. Pazienti con malattia cardiovascolare accertata
Allo scopo di prevenire il potenziale rischio correlato alla chi-
rurgia di un aggravamento della patologia e di un aumento 
della morbilità e mortalità nei pazienti con MCV accertata, 
può essere implementata un’appropriata stratificazione del 
rischio CV prima dell’intervento di NCS, adattando indivi-
dualmente la terapia perioperatoria per mitigare tale rischio45. 
Quando possibile, si raccomanda anche di ottimizzare il trat-
tamento della patologia raccomandato dalle linee guida pri-
ma di eseguire l’intervento di NCS. Per maggiori dettagli sulla 
valutazione del rischio e sulla gestione dei pazienti con MCV 
nota si rimanda alla Sezione 6.

Tabella 2 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per tutti i 
pazienti candidati a chirurgia non cardiaca

Raccomandazioni Classea Livellob

In tutti i pazienti candidati a NCS si 
raccomanda di eseguire un’anamnesi e una 
valutazione clinica accurate.

I C

Si raccomanda di eseguire una 
valutazione preoperatoria del rischio, 
possibilmente contestualmente a quando 
viene proposto l’intervento di NCS46-53.

I B

Quando possibile, si raccomanda di 
ottimizzare il trattamento della MCV e dei 
fattori di rischio CV raccomandato dalle linee 
guida prima di eseguire l’intervento di NCS.

I C

CV, cardiovascolare; MCV, malattia cardiovascolare; NCS, chirurgia 
non cardiaca.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

Tabella 3 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per 
i pazienti di età <65 anni senza segni, sintomi o storia di 
malattia cardiovascolare

Raccomandazioni Classea Livellob

Prima di un intervento di NCS, nei pazienti 
con storia familiare di cardiomiopatia 
genetica si raccomanda di eseguire un ECG 
e un’ETT, indipendentemente dall’età e dalla 
sintomatologia.

I C

Prima di un intervento di NCS ad alto rischio, 
nei pazienti di età 45-65 anni senza segni, 
sintomi o storia di MCV deve essere preso 
in considerazione di eseguire un ECG e la 
determinazione dei livelli dei biomarker.

IIa C

ECG, elettrocardiogramma; ETT, ecocardiografia transtoracica; MCV, 
malattia cardiovascolare; NCS, chirurgia non cardiaca.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
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3.3.2.4. Edema periferico
L’aumento della pressione idrostatica che contraddistingue 
l’edema è tipico di un’ampia gamma di MCV, ma anche la 
stazione eretta per periodi prolungati costituisce una causa 
comune di edema. Esistono anche svariate altre patologie, 
non riportate in questa sede, che possono indurre edema pe-
riferico.

3.4. La tempistica per un’adeguata valutazione 
del rischio
La valutazione CV preoperatoria deve essere eseguita prefe-
ribilmente contestualmente alla decisione di procedere all’in-
tervento di NCS. Un processo decisionale informato da parte 
sia del medico che del paziente in merito all’appropriatezza 
dell’intervento chirurgico non può prescindere da una stima 
accurata dei rischi e dei benefici associati alla procedura. Tale 
stima contribuisce inoltre a guidare la scelta dell’approccio 
chirurgico (endovascolare/endoscopico vs a cielo aperto) e le 
attività di monitoraggio (cure intermedie, screening per com-
plicanze CV), nonché a identificare un rischio CV inaspettata-
mente elevato47. Di conseguenza, il valore prognostico della 
valutazione preoperatoria del rischio CV è molto più elevato 
nella chirurgia elettiva rispetto a quella immediata o urgen-
te. Si raccomanda di comunicare in maniera esplicita il rischio 
CV perioperatorio, sulla base dell’incidenza attesa di eventi47 
e avvalendosi degli strumenti di comunicazione del rischio 
come l’A to Z Inventory of Decision Aids (https://decisionaid.
ohri.ca/AZinvent.php).

3.5. La scelta di procedere o meno 
all’intervento chirurgico nel singolo paziente
Nel contesto clinico può essere difficile stabilire se una deter-
minata MCV costituisca una controindicazione all’intervento 
di NCS. In linea generale, il rischio per il paziente, qualora non 
fosse operato, deve risultare nettamente superiore al rischio 
correlato al trattamento. I pazienti affetti da malattia cardiaca 
instabile è preferibile che vengano stabilizzati prima di proce-
dere all’intervento di NCS, ma nei casi di chirurgia in acuto 
il differimento dell’intervento può rivelarsi deleterio. Non è 
possibile formulare un elenco preciso delle malattie cardiache 
che costituiscono una chiara controindicazione alla NCS, ma 
nei pazienti che presentano SC severo (classe New York Heart 
Association [NYHA] IV), shock cardiogeno, ipertensione pol-
monare severa o grave fragilità (per la valutazione della fragili-
tà, vedi Sezione 4.1.2), la NCS ad alto rischio dovrebbe essere 
evitata. Ovviamente, occorre tenere conto anche dell’aspetta-
tiva di vita e della qualità di vita, ma ad ogni modo la decisio-
ne finale deve essere presa congiuntamente al paziente ed ai 
suoi familiari dopo aver consultato il chirurgo, l’anestesista, il 
cardiologo e un geriatra nel caso di pazienti anziani.

3.6. La prospettiva del paziente
I pazienti con MCV accertata possono essere preoccupati 
per la loro patologia sottostante e per la relativa terapia CV, 
per il coordinamento tra il team chirurgico ed il loro car-
diologo (esempi forniti nella Figura 3) e per il potenziale 
rischio eccessivo in rapporto all’outcome chirurgico atteso. 
Deve essere concesso un tempo sufficiente per affrontare 
tali preoccupazioni e fornire informazioni basate sull’eviden-
za sul rapporto rischio/beneficio e le opzioni di trattamento 
chirurgico (comprese le alternative non chirurgiche o di non 
intervento) per garantire un consenso informato e facilita-

causa61. Nel work-up diagnostico, la spirometria, la determi-
nazione dei valori di D-dimero e NT-proBNP/BNP, l’emogasa-
nalisi e l’ecocardiografia transtoracica (ETT) sono utili a fini 
diagnostici nell’identificare la causa della dispnea61, ma hanno 
una scarsa specificità. Qualora i livelli di NT-proBNP/BNP ri-
sultino elevati deve essere eseguito l’esame ecocardiografico, 
mentre se rientrano nella normalità devono essere indagate 
altre potenziali cause della dispnea. 

Tabella 4 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per la 
valutazione preoperatoria dei pazienti con soffio cardiaco, 
angina, dispnea o edema periferico di nuova rilevazione

Raccomandazioni Classea Livellob

Soffio cardiaco di nuova rilevazione

Prima di un intervento di NCS, nei pazienti 
con soffio cardiaco di nuova rilevazione 
associato a sintomi e segni di MCV si 
raccomanda di eseguire un’ETT.

I C

Prima di un intervento di NCS ad alto rischio, nei 
pazienti con soffio cardiaco di nuova rilevazione 
indicativo di una patologia clinicamente 
significativa si raccomanda di eseguire un’ETT.

I C

Prima di un intervento di NCS a rischio 
intermedio-alto, nei pazienti con soffio cardiaco 
di nuova rilevazione che non presentano altri 
segni o sintomi di MCV deve essere preso in 
considerazione di eseguire un’ETT.

IIa C

Angina di nuova rilevazione

Nei pazienti candidati a NCS elettiva che 
presentano dolore toracico o altri sintomi 
indicativi di CAD non diagnosticata si 
raccomanda di eseguire un ulteriore 
approfondimento diagnostico prima 
dell’intervento di NCS.

I C

Nei pazienti che devono essere sottoposti ad 
intervento di NCS in acuto e che presentano 
anche dolore toracico o altri sintomi indicativi 
di CAD non diagnosticata si raccomanda 
di adottare un approccio di valutazione 
multidisciplinare per stabilire la modalità di 
trattamento che comporti il minor rischio per 
il paziente.

I C

Dispnea e/o edema periferico

Prima dell’intervento di NCS, nei pazienti 
con dispnea e/o edema periferico è indicata 
l’esecuzione di un ECG e la determinazione 
dei livelli di BNP/NT-proBNP, a meno che non 
sussista una chiara causa extracardiaca.

I C

Nei pazienti con dispnea e/o edema 
periferico ed elevati livelli di BNP/NT-proBNP 
si raccomanda di eseguire un’ETT prima 
dell’intervento di NCSc.

I C

BNP, peptide natriuretico di tipo B; CAD, malattia coronarica; ECG, 
elettrocardiogramma; ETT, ecocardiografia transtoracica; MCV, ma-
lattia cardiovascolare; NCS, chirurgia non cardiaca; NT-proBNP, fram-
mento N-terminale del propeptide natriuretico di tipo B.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
cQualora non sia possibile effettuare la determinazione dei livelli di BNP/
NT-proBNP, deve essere presa in considerazione l’esecuzione di un’ETT.
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comunicazione rivolta ai pazienti è riportato nella Tabella S1 
del materiale supplementare.

Recenti revisioni sistematiche e metanalisi sono state 
dedicate al processo decisionale condiviso nell’ambito della 
chirurgia di diverse patologie64–67. In linea generale, il proces-
so decisionale condiviso ha un impatto positivo sui conflitti 
decisionali, sulle conoscenze acquisite, sulla soddisfazione e 
sull’ansia decisionale (anche se esistono differenze culturali)67. 
In contesti specialistici quali il carcinoma mammario/endo-
crinologia e l’urologia, gli ausili decisionali e per la comuni-
cazione sembrano efficaci nel favorire il coinvolgimento nel 
processo decisionale dei pazienti candidati a chirurgia elettiva. 
Inoltre, anche le informazioni educazionali fornite attraver-

re il coinvolgimento del paziente nell’ottica di supportare la 
migliore decisione. Il team deve essere in grado di compren-
dere le preoccupazioni e le aspettative del paziente sul trat-
tamento e sugli obiettivi a breve e lungo termine, in quanto 
il rapporto rischio/beneficio dell’intervento non sempre coin-
cide con le preferenze e i desideri del paziente. È di estrema 
importanza utilizzare un linguaggio semplice (sia verbale che 
per iscritto) e fare in modo che la comunicazione al paziente 
si adatti al livello individuale di alfabetizzazione sanitaria. In 
alcuni studi, nei pazienti con MCV (es. in quelli affetti da SC) 
è stata riportata una prevalenza relativamente elevata di una 
scarsa alfabetizzazione sanitaria62, che si associa ad outco-
me sfavorevoli63. Un esempio di modulo da utilizzare nella 

Devo assumere farmaci cardioprotettivi prima dell’intervento?

Chi informerà il mio cardiologo dell’intervento?

Devo interrompere o ridurre il dosaggio della mia terapia e, se sì, con quali rischi?

Chi si prenderà cura di me e come comunicherete la mia anamnesi e le mie necessità mentre sono in ospedale?

La mia terapia per il cuore può dare problemi durante l’intervento?

Ci sono delle interazioni o controindicazioni tra la mia terapia e i farmaci somministrati durante l’intervento?

Come verranno informati i professionisti sanitari coinvolti nella mia assistenza delle mie condizioni cardiache?

Mi dareste informazioni su come sarò monitorato prima, durante e dopo l’intervento?

Figura 3. Esempi di domande e preoccupazioni sollevate dai pazienti.
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eseguire ulteriori test preoperatori devono essere di ordine 
clinico piuttosto che basarsi su determinati score di rischio.

Il sistema RCRI stima il rischio di morte, IM o arresto car-
diaco a 30 giorni, è basato su sei variabili46,47, è stato validato 
in diversi paesi ed è facile da utilizzare47. Uno score pari a 0 
indica un rischio del 4% di morte, IM o arresto cardiaco a 30 
giorni, mentre uno score pari a 1, 2 o ≥3 indica un rischio 
rispettivamente del 6%, 10% e 15%47.

L’American College of Surgery National Surgical Quality 
Improvement Program (ACS NSQIP) ha sviluppato un siste-
ma interattivo per il calcolo del rischio che fornisce una stima 
della probabilità assoluta di complicanze gravi o di qualsiasi 
tipo di complicanza a 30 giorni in riferimento ad un paziente 
medio76. È stato valutato nel database chirurgico statuniten-
se, dimostrando una performance superiore rispetto al siste-
ma RCRI, mentre in uno uno studio di validazione esterna 
condotto nelle Filippine entrambi i modelli hanno mostrato 
un’eccellente capacità discriminante nel predire l’occorrenza 
di MACE48. Il sistema RCRI non necessita di una connessione 
web per poter essere utilizzato, mentre il modello ACS NSQIP 
è specifico per il tipo di procedura ed è disponibile solo su 
web. Per uso clinico, il sistema RCRI risulta più accessibile, 
ma di contro il calcolatore ACS NSQIP fornisce una stima del 
rischio assoluto specifica per il tipo di procedura, che si rivela 
particolarmente utile nel processo decisionale condiviso con il 
paziente. Nella chirurgia vascolare, entrambi i calcolatori han-
no mostrato una moderata accuratezza con un’area sotto la 
curva (AUC) di 0.64 (IC 95% 0.57-0.70) per il modello ACS 
NSQIP e di 0.60 (IC 95% 0.54-0.65) per il sistema RCRI, dovu-
ta ad una sottostima del rischio di IM. Nelle coorti di validazio-
ne, i tentativi effettuati per generare dei calcolatori specifici 
per le procedure vascolari non sono riusciti ad ottenere delle 
stime più accurate77.

Il Surgical Outcome Risk Tool (SORT) consente di stimare 
la mortalità a 30 giorni dopo NCS in base alla classe ASA-
PS (American Society of Anesthesiologists Physical Status), 
all’urgenza della chirurgia, al tipo e alla gravità della chirur-
gia, alla presenza di cancro e all’età ≥65 anni. Nello studio 
di validazione, la combinazione della valutazione soggettiva 
con il sistema SORT ha dimostrato una performance signifi-
cativamente migliore rispetto all’uso separato di ciascun si-
stema78,79. Il Surgical Risk Calculator è un altro strumento che 
consente di stimare il rischio intraoperatorio e a 30 giorni di 
IM o arresto cardiaco in base all’età, alla classe ASA-PS, allo 
stato preoperatorio di dipendenza funzionale, ai livelli di cre-
atinina e al tipo di chirurgia80.

L’American University of Beirut (AUB)-HAS2 Cardiovascu-
lar Risk Index è l’indice più recente sviluppato per stimare il 
rischio di eventi (morte, IM o ictus) a 30 giorni, che consen-
te di stratificare i pazienti candidati a NCS nelle categorie di 
basso rischio (score 0-1), rischio intermedio (score 2-3) e alto 
rischio (score >3) sulla base di sei parametri (Tabella 6); uno 
score >3 è indicativo di un’incidenza di eventi del 10% nel po-
stoperatorio49. L’indice AUB-HAS2 è stato testato in numerose 
sottopopolazioni chirurgiche, dimostrando un potere discri-
minante superiore al sistema RCRI comunemente utilizzato 
(Tabella 6)50,51,81.

Per quanto i diversi modelli forniscano una stima del ri-
schio di complicanze cardiache estremamente variabile, sulla 
base delle attuali evidenze nessuno di essi può essere scredi-
tato82.

so sistemi multimediali interattivi, computer o DVD, utilizzati 
prima della consultazione chirurgica, possono contribuire a 
migliorare il processo decisionale in aggiunta alla comunica-
zione di persona66.

In Europa, nei pazienti candidati a procedure chirurgi-
che, la prevalenza dell’ansia preoperatoria varia tra il 27% 
e l’80%68. Per quanto un certo livello di ansia nei pazienti 
sia prevedibile, l’ansia perioperatoria si associa ad outcome 
chirurgici sfavorevoli e a tempi di recupero più prolungati69-72, 
il che evidenzia l’importanza della valutazione pre-intervento 
e, in alcuni casi, del trattamento dell’ansia. I fattori associati 
all’ansia preoperatoria sono complessi e possono dipendere 
da età, sesso, livello di istruzione, tipo di intervento chirurgi-
co e timori di complicanze postoperatorie o dell’outcome68. 
Le reazioni psicologiche nei pazienti candidati a chirurgia a 
rischio intermedio-alto o alto e/o nei pazienti con pregressa 
esperienza negativa di NCS possono richiedere una particolare 
attenzione. Le preoccupazioni e le paure espresse dai pazienti 
e dai loro parenti devono ricevere la massima considerazione. 
Alcune revisioni e metanalisi hanno riepilogato gli effetti degli 
interventi sull’outcome nella chirurgia addominale, cardiaca e 
ortopedica, che in questi contesti possono essere applicabili 
anche ai pazienti con patologie CV73–75.

Tabella 5 delle raccomandazioni – Raccomandazioni sulle 
informazioni da fornire al paziente

Raccomandazioni Classea Livellob

Si raccomanda di fornire a ciascun paziente 
istruzioni personalizzate sulle modifiche della 
terapia medica pre- e postoperatorie, in forma 
sia verbale che scritta, dando indicazioni 
chiare e concise.

I C

Per i pazienti con MCV o ad alto rischio di 
complicanze CV candidati a NCS deve essere 
preso in considerazione di predisporre un 
elenco strutturato di informazioni (es. una 
check-list per aiutarli a risolvere i problemi più 
comuni).

IIa C

CV, cardiovascolare; MCV, malattia cardiovascolare; NCS, chirurgia 
non cardiaca.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

4. STRUMENTI PER LA VALUTAZIONE 
PREOPERATORIA

4.1. Score di rischio
4.1.1. Calcolatori generali del rischio
Negli ultimi 10 anni, sulla base delle analisi multivariate di dati 
osservazionali sono stati sviluppati e validati diversi score di 
rischio (Tabella 6)47,49,76. La maggior parte degli strumenti per il 
calcolo del rischio contemplano sia i fattori di rischio correlati 
al paziente che quelli correlati all’intervento chirurgico, ma 
nessuno di essi prevede i biomarker fra le variabili. I calcolatori 
per la maggior parte degli indici di rischio comunemente uti-
lizzati sono disponibili online (Tabella 6). I sistemi per il calcolo 
del rischio possono essere utilizzati in aggiunta o in alterna-
tiva alla valutazione dei fattori di rischio correlati al paziente 
e all’intervento chirurgico descritti nella Sezione 3.3. La Task 
Force ha optato per non raccomandare l’impiego di uno spe-
cifico score di rischio, ritenendo che i criteri di selezione per 
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Tabella 6. Sistemi per il calcolo dello score di rischio.

Revised Cardiac Risk 
Index (RCRI) (1999)a

Surgical Risk 
Calculator (2011)

American College of 
Surgery National Surgical 

Quality Improvement 
Program (ACS NSQIP) 

(2013)

Surgical 
Outcome Risk 
Tool (SORT) 

(2014)

American 
University of 

Beirut (AUB)-HAS2 
Cardiovascular 

Risk Index (2019)b

Variabili Cardiopatia ischemica

Malattia 
cerebrovascolare

Storia di SC 
congestizio

Diabete in terapia 
insulinica

Creatinina sierica ≥2 
mg/dl

Chirurgia ad alto 
rischio

(1 punto ciascuno)

Età

Classe ASA-PS

Stato preoperatorio di 
dipendenza funzionale

Creatinina >1.5 mg/dl

Tipo di chirurgia

Età

Sesso

Stato funzionale

Stato di emergenza

Classe ASA

Utilizzo di steroidi

Ascite negli ultimi 30 giorni

Sepsi sistemica nelle ultime 
48 h

Dipendenza ventilatoria

Cancro metastatico

Diabete

Ipertensione in trattamento

SC congestizio

Dispnea

Fumatore 

Storia di BPCO severa

Dialisi

Insufficienza renale acuta

Indice di massa corporea

Codice chirurgico

Classe ASA-PS

Urgenza della 
chirurgia

Chirurgia ad 
alto rischio

Gravità della 
chirurgia 
(da minore 
a maggiore 
complessa)

Cancro

Età ≥65 anni

Storia di malattia 
cardiaca

Sintomi di malattia 
cardiaca (angina o 
dispnea)

Età ≥75 anni

Anemia (emoglobina 
<12 g/dl)

Chirurgia vascolare

Chirurgia in 
emergenza (2 H, 2 A 
e 2 S)

(1 punto ciascuno)

Range dello 
score

Score 1: rischio 6.0% 
(4.9-7.4)

Score 2: rischio 10.1% 
(8.1-10.6)

Score ≥3: rischio 15% 
(11.1-20.0)

Rischio assoluto: 
0-100%

Rischio assoluto: 0-100% Rischio assoluto: 
0-100%

Basso rischio (score 
0-1); (0.3 e 1.6%)c

Rischio intermedio 
(score 2-3); (7.1 e 
17%)c

Alto rischio (score 
>3); (>17%)c

Outcome IM, arresto cardiaco o 
morte a 30 giorni

IM o arresto cardiaco 
intraoperatorio e a 30 
giorni 

Complicanze gravi e 
qualsiasi complicanza a 30 
giorni

Mortalità a 30 
giorni

Morte, IM o ictus a 
30 giorni

Popolazione di 
derivazione

1422 211 410 1 414 006 11 219 3284

Popolazione di 
validazione

Validato esternamente 
in diverse popolazioni 
chirurgiche

257 385 Validato esternamente 
in diverse popolazioni 
chirurgiche

22 631 1 167 414

Performance 
del modello 
(AUC)

0.68-0.76 0.81-0.85 0.73 0.81-0.92 0.82

Calcolatore 
interattivo

https://www.mdcalc. 
com/revised-
cardiacrisk- 
index-preoperative- 
risk

http://www. 
surgicalriskcalculator. 
com/miorcardiacarrest

https://riskcalculator.facs.

org

http://www. 
sortsurgery. 
com

ASA-PS, American Society of Anesthesiology Physical Status; AUC, area sotto la curva; BPCO, broncopneumopatia cronica ostruttiva; IM, infarto 
miocardico; SC, scompenso cardiaco.
aIl sistema RCRI è stato aggiornato nel gennaio 2019.
bDakik et al. 2019, 2020 e 2022 e Msheik et al.49-51,81.
cLe percentuali si riferiscono alla chirurgia generale50.
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to-riferita di salire due piani di scale è risultata avere un valore 
incrementale nel determinare l’incidenza di eventi cardiaci a 
30 giorni rispetto al solo sistema RCRI94. 

Da sempre la capacità funzionale viene misurata in equi-
valenti metabolici (MET) dove <4 MET stanno ad indicare 
una scarsa capacità funzionale; tuttavia, gli studi che han-
no utilizzato i MET sono stati basati su interviste soggettive 
e non hanno fornito risultati di comprovato valore. Nello 
studio Measurement of Exercise Tolerance before Surgery 
(METS), l’utilizzo del Duke Activity Status Index (DASI) (ht-
tps://www.mdcalc.com/duke-activity-status-index-dasi#e-
vidence) ha determinato una stima più precisa del rischio 
cardiaco rispetto alla capacità funzionale basata sulla valu-
tazione soggettiva, migliorando la stima del rischio ottenuta 
con il sistema RCRI95. Un DASI score <34 è risultato associato 
ad un aumento del rischio di morte o IM a 30 giorni96. Uti-
lizzando il DASI score, i MET possono essere calcolati come 
consumo massimo di ossigeno (VO2 max)/3.5, dove VO2 max 
(ml/kg/min) = 0.43 × DASI + 9.6. Anche la risposta al test da 
sforzo cardiopolmonare (CPET) non si è dimostrata un pre-
dittore di mortalità, IM postoperatorio o arresto cardiaco 
a 30 giorni94,95, anche se il numero relativamente basso di 
eventi dell’outcome primario ha limitato il potere statistico 
dell’analisi.

Tabella 6 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per la 
valutazione preoperatoria della fragilità e della capacità 
funzionale

Raccomandazioni Classea Livellob

Nei pazienti di età ≥70 anni candidati ad 
intervento di NCS a rischio intermedio-
alto deve essere preso in considerazione lo 
screening della fragilità mediante l’utilizzo di 
strumenti validati84-87,90,91.

IIa B

Nei pazienti indirizzati ad intervento di NCS 
a rischio intermedio-alto deve essere preso in 
considerazione di aggiustare la valutazione 
del rischio sulla base della capacità autoriferita 
di salire due piani di scale94.

IIa B

NCS, chirurgia non cardiaca.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

4.3. Elettrocardiogramma
L’ECG a 12 derivazioni è uno strumento ampiamente dispo-
nibile, semplice e poco costoso in grado di fornire una va-
lutazione semiquantitativa del rischio cardiaco (es. onde Q 
indicative di pregresso IM) e di rilevare condizioni CV non 
diagnosticate che necessitano di trattamento, come la fibril-
lazione atriale (FA) o il blocco atrioventricolare97-99. Si racco-
manda di ottenere un ECG a 12 derivazioni preoperatorio 
nei pazienti di età ≥65 anni o che presentano MCV nota, 
fattori di rischio CV o sintomi indicativi di disturbi cardiaci 
e candidati a chirurgia a rischio intermedio-alto. L’esecuzio-
ne routinaria di un ECG preoperatorio non è raccomandata 
nei pazienti a basso rischio candidati ad intervento di NCS a 
basso rischio100.

Il confronto con le registrazioni ECG precedenti è utile 
ogniqualvolta vengano identificate anomalie rilevanti. Inoltre, 
l’ECG preoperatorio consente di identificare eventuali varia-
zioni rispetto all’ECG intra- e postoperatorio.

4.1.2. Fragilità
La fragilità è uno stato multidimensionale correlato all’età ca-
ratterizzato da una riduzione della riserva fisiologica che si 
traduce in minore resilienza, perdita della capacità di adat-
tamento e maggiore vulnerabilità ai fattori stressanti83,84. La 
valutazione perioperatoria dei pazienti anziani (>70 anni) che 
necessitano di intervento di NCS elettiva a rischio interme-
dio-alto deve prevedere lo screening della fragilità, che si è 
dimostrato un eccellente predittore di outcome sfavorevole 
nella popolazione chirurgica di età avanzata.

La fragilità ha un impatto rilevante sulla mortalità e sul 
rischio di IM, ma non ha un valore additivo nella stima del 
rischio ottenuta con il calcolatore ACS NSQIP, in quanto è di 
per sé già associata a diverse variabili incluse nel modello prin-
cipale. Con l’aggiunta di sei variabili, il sistema ACS NSQIP 
permette di stimare il rischio di delirio postoperatorio, declino 
funzionale, necessità di un nuovo sostegno motorio o di ul-
cere da pressione85. L’utilizzo di questo score maggiormente 
inclusivo consente di identificare i soggetti che possono trarre 
il massimo vantaggio dal coinvolgimento di un geriatra nel 
team pre- e postoperatorio86,87. Una misura di fragilità forni-
sce informazioni al paziente e al chirurgo sull’ulteriore aspet-
tativa di vita e sulla possibilità di delirio postoperatorio, sulla 
dipendenza dal sostegno motorio e sulla necessità di assisten-
za infermieristica domiciliare o di assistenza di altro tipo nella 
fase post-intervento. 

Tra gli strumenti disponibili di screening per la fragilità, 
l’indice di fragilità e il fenotipo fragile sono quelli più comu-
nemente raccomandati88,89. Da sottolineare che entrambi gli 
score consentono di valutare la performance fisica, ma l’indi-
ce di fragilità prevede anche la valutazione dello stato cogni-
tivo90,91. Un approccio più semplice è dato dalla Clinical Frailty 
Scale, che si basa sulle informazioni tratte dall’anamnesi ed è 
stata validata anche in rapporto all’indice di fragilità88. Per po-
ter incorporare lo screening della fragilità cognitiva nell’indice 
di fragilità può essere utilizzato il Mini-Cog©, uno strumento 
semplice e veloce validato per lo screening preoperatorio92 (Fi-
gura S1 e Tabelle S2 e S3 del materiale supplementare). 

Una volta confermata la diagnosi di fragilità, la progno-
si dei pazienti fragili può essere migliorata attraverso un 
processo decisionale condiviso tra uno o più medici curanti 
(es. il chirurgo), l’anestesista, il geriatra, il paziente ed i suoi 
familiari, durante il quale devono essere accuratamente di-
scussi gli obiettivi della cura in maniera tale che il paziente 
possa essere facilitato nel percepire le aspettative realistiche 
e nel prendere una decisione informata prima dell’interven-
to chirurgico. In seguito alla decisione condivisa di procede-
re con l’intervento di NCS, i programmi di pre-abilitazione 
multimodale – comprensivi di esercizio fisico, alimentazio-
ne e interventi psicologici – sono verosimilmente in grado 
di migliorare la prognosi perioperatoria dei pazienti fragili 
adottando un approccio individualizzato in base alla capa-
cità funzionale, alle comorbidità e alla funzione cognitiva/
psicologica in condizioni basali90.

4.2. Capacità funzionale
La determinazione della capacità funzionale ha rappresentato 
uno step fondamentale nella valutazione preoperatoria del 
rischio cardiaco 10. Sebbene sia stata messa in discussione la 
validità della valutazione della capacità funzionale basata sul 
colloquio93, in un recente ampio studio prospettico di coorte 
su pazienti ad alto rischio sottoposti a NCS l’incapacità au-
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zo e livelli di hs-cTn T/I molto bassi hanno un valore predittivo 
negativo estremamente elevato nell’escludere la presenza di 
ischemia miocardica104-107.

Alcuni studi prospettici di ampie dimensioni hanno dimo-
strato che i livelli di hs-cTnT/I e BNP/NT-proBNP hanno un ele-
vato valore prognostico incrementale nel predire le complican-
ze cardiache perioperatorie, come morte CV, arresto cardiaco, 
SC acuto e tachiaritmie. In una coorte di quasi 1000 pazienti 
sottoposti a intervento elettivo di NCS maggiore, nei soggetti 
con concentrazioni preoperatorie di hs-cTnT >14 ng/l rispetto 
a quelli con valori ≤14 ng/l è stata riportata una mortalità in-
traospedaliera del 6.9% vs 1.2% (p<0.001; AUC 0.81)53. In un 
ampio studio prospettico di coorte su 10 402 pazienti prove-
nienti da 16 centri, la determinazione dei livelli di NT-proBNP si 
è tradotta in una migliore stima del rischio rispetto al sistema 
RCRI52. In 1923 pazienti sottoposti a NCS, la misurazione dei 

4.4. Biomarker
Tenuto conto che il rischio perioperatorio di complicanze car-
diache dipende dalla presenza e dall’entità della malattia car-
diaca, alcuni biomarker semplici e ampiamente disponibili in 
grado di rilevare e quantificare i principali aspetti prognostici 
fondamentali di coinvolgimento cardiaco possono essere utili 
ai fini della valutazione del rischio di complicanze CV. La de-
terminazione dei livelli di troponina cardiaca T/I ad alta sensi-
bilità (hs-cTnT/I) consente di quantificare il danno miocardico, 
mentre la misurazione dei livelli di BNP/NT-proBNP consente di 
valutare il profilo emodinamico quantificando lo stress parietale 
ventricolare (Figura 4). La hs-cTnT/I e il BNP/NT-proBNP sono 
entrambi di complemento alla valutazione clinica e all’ECG per 
la stima preoperatoria del rischio9,52,53,101-103. Le concentrazioni 
di hs-cTnT/I e, in misura minore, di BNP/NT-proBNP, sono più 
elevate nei pazienti con ischemia miocardica indotta dallo sfor-

0 1

hs-cTn

STEP 1

STEP 2

2 Giorni

ECG

Pre-NCS Post-NCSNCS

Δ hs-cTn

In assenza di
misurazioni disponibili
prima della NCS

Δ hs-cTn

Δ hs-cTn

PMISe ∆ hs-cTn ≥ ULN = 

STEP 3

ECG EcoValutazione clinica

+ +

Identificare la causa
di PMI

PMI

hs-cTn hs-cTn

Figura 4. Misurazioni raccomandate per la valutazione e l’identificazione del rischio di complicanze cardiache postoperatorie.
ECG, elettrocardiogramma; hs-cTn, troponina cardiaca ad alta sensibilità; NCS, chirurgia non cardiaca; PMI, infarto/danno miocardico perio-
peratorio; ULN, limite superiore di normalità.
Nei pazienti candidati a chirurgia a rischio intermedio-alto, la valutazione preoperatoria del rischio deve essere integrata con l’esecuzione 
dell’ECG e la determinazione dei livelli di hs-cTn e BNP/NT-proBNP. Per PMI si intende un aumento delle concentrazioni di hs-cTn al di sopra 
dell’ULN rispetto ai livelli preoperatori nei primi 2 giorni post-intervento109-111. In assenza di una misurazione preoperatoria della concentrazione 
di hs-cTnT/I, livelli molto elevati di hs-cTnT/I nel primo giorno post-intervento (es. oltre 5 volte superiori all’ULN) o una marcata variazione tra il 
primo e il secondo giorno post-intervento (aumento o riduzione assoluta al di sopra dell’ULN rispetto al primo giorno) costituiscono un riscontro 
affidabile per porre diagnosi di PMI. L’identificazione di PMI deve indurre ad eseguire un ECG ed un’accurata valutazione clinica per il work-up 
del PMI ed il relativo trattamento. Per la diagnosi differenziale di PMI in base alla quarta definizione universale di infarto miocardico si rimanda 
alla Sezione 8. L’algoritmo 0/1/2 h dell’ESC non può essere utilizzato in quanto non è stato validato nel contesto perioperatorio.
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La determinazione delle concentrazioni di BNP/NT-proBNP 
presenta due vantaggi. In primo luogo, i dati derivati da studi 
di screening randomizzati controllati condotti al di fuori del 
contesto perioperatorio evidenziano il concetto che il wor-
k-up cardiaco innescato dal riscontro di elevati livelli di BNP/
NT-proBNP e l’intensificazione della terapia determinano un 
miglioramento dell’outcome112,113. In secondo luogo, nella 
popolazione anziana, che è quella più frequentemente sotto-
posta a NCS e nella quale spesso lo SC viene sottodiagnosti-
cato47,114, l’interpretazione dei livelli di BNP/NT-proBNP come 
marker quantitativi di SC (con valori cut-off al di sopra dei 
quali aumenta proporzionalmente la probabilità di SC) può 
facilitare il rilevamento dello SC, l’ottimizzazione del monito-
raggio intraoperatorio e l’inizio o l’ottimizzazione della tera-
pia per lo SC dopo l’intervento chirurgico114.

Ad oggi, non esistono evidenze sufficienti a supporto di 
altri biomarker CV per questa specifica indicazione115,116.

4.5. Esami non invasivi e invasivi
4.5.1. Ecocardiografia transtoracica a riposo
In studi di coorte retrospettivi di ampie dimensioni, l’esecu-
zione routinaria dell’ETT prima di un intervento di NCS ad 
alto rischio non ha determinato una riduzione del rischio di 
MACE nel postoperatorio, né ha fornito informazioni ag-
giuntive rispetto ai modelli di rischio clinico120-122. L’indicazio-
ne all’ETT è appropriata nei pazienti che presentano ridotta 
capacità funzionale, alterazioni ECG, MCV significativa o di 
nuova insorgenza senza follow-up negli ultimi 3 mesi, disp-
nea inspiegata o coesistenti fattori di rischio clinici123,124. L’ETT 
preoperatoria fornisce informazioni su tre principali marker 
di rischio per eventi cardiaci postoperatori: disfunzione VS, 
VHD e cardiomiopatie. La disfunzione sistolica VS rappresenta 
un importante fattore predittivo di SC postoperatorio125, ma 
ridotti valori di frazione di eiezione ventricolare costituiscono 
un fattore predittivo indipendente borderline di complicanze 
CV maggiori postoperatorie126-128.

L’esame FOCUS preoperatorio – eseguito con ecografo 
portatile per la valutazione di soffi, instabilità emodinamica, 
funzione ventricolare e dispnea – può influire sulla gestione del 
paziente migliorando l’accuratezza diagnostica della valutazio-
ne clinica e rivelandosi utile nel triage dei pazienti da indirizzare 
ad ETT convenzionale, nel programmare l’intervento chirurgico 
e la tecnica anestesiologica e nel monitoraggio postoperato-
rio129-131. Tuttavia, le evidenze attuali sono per lo più deriva-
te da studi osservazionali non controllati o retrospettivi senza 
chiari benefici sull’outcome, anche se con un impatto positivo 
sulla gestione perioperatoria130,132. In uno studio randomizzato 
multicentrico, i risultati preliminari hanno dimostrato una ridu-
zione significativa della mortalità per tutte le cause con l’ese-
cuzione della FOCUS preoperatoria133. Da sottolineare tuttavia 
che, tenuto conto che tale metodica non consente di ottenere 
immagini spettrali, l’esame risulta accurato unicamente nella 
valutazione delle principali anomalie strutturali e funzionali. 

I pazienti con disfunzione diastolica sono generalmente 
anziani, spesso ipertesi, obesi, diabetci e in alcuni casi affetti 
da FA o malattia renale cronica. In diversi studi con differenti 
endpoint clinici è stata evidenziata l’associazione di disfunzio-
ne diastolica con eventi avversi postoperatori, come edema 
polmonare, FA e morte134-138. In una metanalisi che ha incluso 
3876 pazienti sottoposti a NCS, la disfunzione diastolica pre-
operatoria è risultata un fattore di rischio indipendente per 
edema polmonare, SC congestizio e IM post-chirurgia139. Tut-

livelli di NT-proBNP si è rivelata di gran lunga superiore nello 
stimare gli eventi CV perioperatori rispetto al sistema RCRI e 
ai parametri ecocardiografici103. Nell’insieme, le concentrazioni 
di hs-cTnT/I e BNP/NT-proBNP sembrano dotate di un’analoga 
accuratezza nel predire le complicanze cardiache52,53,98-103,108. 
Tuttavia, rispetto ai livelli di BNP/NT-proBNP, la hs-cTnT/I pre-
senta quattro vantaggi: (a) è maggiormente disponibile; (b) è 
meno costosa; (c) a fronte di valori normali, consente di esclu-
dere l’IM acuto nei giorni che precedono l’intervento; e (d) la 
determinazione delle concentrazioni nella fase preoperatoria 
consente una diagnosi accurata di PMI nelle 24 h successive 
all’intervento109-111. Per maggiori dettagli sulla diagnosi e il 
trattamento del PMI si rimanda alla Sezione 8.

Tabella 7 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per la 
valutazione preoperatoria del rischio – ECG e biomarker

Raccomandazioni Classea Livellob

Prima di un intervento di NCS a rischio 
intermedio-alto, nei pazienti con MCV nota, 
fattori di rischio CV (compresa un’età ≥65 
anni) o sintomi o segni indicativi di MCV 
si raccomanda di acquisire un ECG a 12 
derivazioni97-99.

I C

Prima di un intervento di NCS a rischio 
intermedio-alto, nei pazienti con MCV nota, 
fattori di rischio CV (compresa un’età ≥65 
anni) o sintomi indicativi di MCV 
 si raccomanda di effettuare la 
determinazione dei livelli di hs-cTnT o  
hs-cTnI da ripetere a distanza di 24 h e 48 h 
dall’intervento53,105-107,109-111,117.

I B

Prima di un intervento di NCS a rischio 
intermedio-alto, nei pazienti con MCV nota, 
fattori di rischio CV (compresa un’età ≥65 
anni) o sintomi indicativi di MCV deve essere 
presa in considerazione la determinazione dei 
livelli di BNP o NT-proBNP52,104,112-114.

IIa B

Nei pazienti a basso rischio candidati ad 
intervento di NCS a rischio intermedio-
basso non è raccomandata l’esecuzione 
routinaria dell’ECG preoperatorio o la 
determinazione dei livelli di hs-cTnT/I o BNP/
NT-proBNP109,111,117-119.

III B

BNP, peptide natriuretico di tipo B; CV, cardiovascolare; ECG, elettrocar-
diogramma; hs-cTnI, troponina cardiaca I ad alta sensibilità; hs-cTnT, tro-
ponina cardiaca T ad alta sensibilità; MCV, malattia cardiovascolare; NCS, 
chirurgia non cardiaca; NT-proBNP, frammento N-terminale del propepti-
de natriuretico di tipo B; ULN, limite superiore di normalità.
Alterazioni ECG: onde Q patologiche, anomalie del tratto ST-T, ritmo 
non sinusale, blocco di branca sinistra. 
Livelli alterati di hs-cTnT/I: oltre l’ULN. Nell’interpretare le concentra-
zioni preoperatorie occorre tenere in considerazione anche l’età, il 
sesso e le patologie cardiache note98. 
Livelli alterati di BNP: ≥35 pg/ml; livelli alterati di NT-proBNP: ≥125 pg/ml. 
I livelli di BNP/NT-proBNP devono essere interpretati come marker quan-
titativi di scompenso cardiaco, tenendo in considerazione anche l’età, il 
sesso, l’obesità e le patologie cardiache note52,114. Da sottolineare che 
l’età, la disfunzione renale e l’obesità costituiscono fattori confondenti 
importanti nella fascia di età in cui viene raccomandata la determinazio-
ne di BNP/NT-proBNP, mentre il sesso ha un impatto minore.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
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sindrome di Wolff-Parkinson-White [WPW], sottoslivellamen-
to del tratto ST ≥0.1 mV all’ECG a riposo o assunzione di 
digitale) e non è idoneo nei pazienti con scarsa capacità di 
esercizio in quanto non in grado di raggiungere la frequenza 
cardiaca target. Pertanto, il solo test da sforzo può rappresen-
tare una valida alternativa per la diagnosi di CAD ostruttiva 
unicamente quando non siano disponibili i test di imaging 
non invasivi o per la valutazione della capacità funzionale 
quando l’anamnesi clinica sia ambigua146.

4.5.2.2. Imaging da sforzo
L’impiego dell’imaging da sforzo è indicato per la valuta-
zione del rischio nei pazienti con fattori di rischio clinici che 
presentano una ridotta capacità funzionale147,148. La scelta 
del test è subordinata all’expertise locale. Per la selezione e 
l’esecuzione ottimale e in sicurezza dell’imaging da sforzo 
ci si deve attenere alle relative linee guida e raccomanda-
zioni146,148,149. L’imaging da sforzo non è raccomandato nei 
pazienti candidati a chirurgia d’urgenza o con instabilità 
clinica. Le evidenze sul ruolo dell’imaging da sforzo nella 
predizione del rischio e nella gestione dei pazienti nella fase 
perioperatoria si basano in gran parte sulla rilevazione di 
ischemia inducibile al test da sforzo farmacologico, anche 
se non esistono dati a favore della superiorità dello stress 
farmacologico rispetto all’imaging da sforzo nei pazienti in 
grado di eseguire un livello adeguato di esercizio fisico. Al-
cuni studi e metanalisi sono stati incentrati sull’utilità clinica 
dell’imaging con stress farmacologico per la valutazione del 
rischio perioperatorio nei pazienti sottoposti a NCS150-154. 
Sebbene non siano disponibili RCT che abbiano valutato 
l’outcome postoperatorio, in alcuni studi prospettici di am-
pie dimensioni è stata riportata un’associazione corretta per 
il rischio tra i risultati all’imaging da sforzo e le complicanze 
cardiache perioperatorie155-157. 

Diversi studi e metanalisi hanno dimostrato che l’eco-
cardiografia da sforzo e l’imaging di perfusione miocardica 
hanno valore prognostico sovrapponibile nella valutazione 
del rischio perioperatorio con un valore predittivo negativo 
leggermente più elevato a favore dell’ecocardiografia da sfor-
zo152, ma con un’accuratezza complessiva variabile a seconda 
della prevalenza di cardiopatia ischemica151. Il riscontro con 
entrambi i test di difetti di perfusione moderati o ampi forni-
sce un’elevata sensibilità per gli eventi cardiaci postoperato-
ri152,158. Reperti normali all’imaging da sforzo senza alterazioni 
a riposo hanno un elevato valore predittivo negativo159,160, 
mentre il valore predittivo positivo per eventi cardiaci perio-
peratori è relativamente basso e deve essere confermato me-
diante altri test150,152,161. 

In un recente studio retrospettivo che ha incluso 4494 pa-
zienti, l’ecocardiografia da stress con dobutamina (DSE) ha 
dimostrato di avere un modesto valore predittivo incrementa-
le per le complicanze CV perioperatorie rispetto alle variabili 
cliniche ma è risultata utile quando integrata nell’approccio 
graduale alla stratificazione del rischio nei pazienti sottoposti 
a intervento di NCS a rischio intermedio-alto157. Ad oggi, i 
più forti fattori predittivi di eventi avversi postoperatori sono 
risultati il riscontro di ischemia significativa (in più di quattro 
segmenti ventricolari) durante DSE, la soglia ischemica (60% 
della frequenza cardiaca massima prevista per l’età) e storia di 
pregresso SC congestizio162,163. 

Una DSE negativa senza anomalie della cinesi parietale a 
riposo ha un eccellente valore predittivo negativo, anche quan-

tavia, in un recente studio retrospettivo su 7312 pazienti non 
è stata documentata alcuna associazione tra il grado di di-
sfunzione diastolica e la mortalità intraospedaliera o la durata 
della degenza ospedaliera nei pazienti sottoposti a NCS140. La 
consapevolezza della disfunzione diastolica o di elevate pres-
sioni di riempimento VS (es. ipertensione polmonare, volume 
atriale sinistro, rapporto E/e’) sembra necessaria allo scopo di 
ottimizzare la gestione perioperatoria, anche se le evidenze 
disponibili non sono a supporto dello screening per la disfun-
zione diastolica.

Tabella 8 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per 
l’esecuzione dell’ecocardiografia transtoracica

Raccomandazioni Classea Livellob

L’esecuzione dell’ETT è raccomandata nei 
pazienti con ridotta capacità funzionalec 
ed elevati livelli di BNP/NT-proBNPd, oppure 
quando venga rilevata la presenza di un soffio 
cardiaco prima di un intervento di NCS ad alto 
rischio, al fine di adottare una strategia per la 
riduzione del rischio121,124,127,141-143.

I B

Prima di un intervento di NCS ad alto rischio, 
l’esecuzione dell’ETT deve essere presa in 
considerazione nei pazienti con sospetta MCV 
di nuova insorgenza o con segni o sintomi 
inspiegati59,124,125.

IIa B

Prima di un intervento di NCS a rischio 
intermedio, l’esecuzione dell’ETT può essere 
presa in considerazione nei pazienti con ridotta 
capacità funzionale, alterazioni ECG, elevati 
livelli di BNP/NT-proBNPd o che presentano 
almeno un fattore di rischio clinico126-128.

IIb B

Per evitare di differire l’intervento chirurgico, 
per il triage preoperatorio in alternativa 
all’ETT può essere preso in considerazione di 
eseguire una FOCUS ad opera di specialisti 
addestrati129,130,132,133,144.

IIb B

La valutazione preoperatoria di routine della 
funzione VS non è raccomandata122,145.

III C

BNP, peptide natriuretico di tipo B; ECG, elettrocardiogramma; ETT, 
ecocardiografia transtoracica; FOCUS, ecografia cardiaca mirata; 
NCS, chirurgia non cardiaca; NT-proBNP, frammento N-terminale del 
propeptide natriuretico di tipo B; VS, ventricolare sinistra.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
cVedi Sezione 4.2.
d≥125 pg/ml/35 pg/ml.

4.5.2. Stress test

4.5.2.1. Test da sforzo
Il test da sforzo al treadmill o al cicloergometro fornisce una 
stima della capacità funzionale, consente di valutare la rispo-
sta della pressione arteriosa (PA) e della frequenza cardiaca e 
identifica l’ischemia miocardica sulla base delle modificazioni 
patologiche del tratto ST, ma è dotato di una scarsa sensibilità 
(61-73%) e specificità (60-80%)146. Il solo test da sforzo può 
rappresentare una valida alternativa per la diagnosi di CAD 
ostruttiva unicamente quando non siano disponibili i test di 
imaging non invasivi146. Inoltre, non ha alcun valore diagno-
stico nei pazienti con alterazioni preesistenti del tratto ST (es. 
blocco di branca sinistro, ritmo ventricolare elettroindotto, 
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4.5.3. Angiografia

4.5.3.1. Angio-tomografia computerizzata coronarica
L’angio-tomografia computerizzata coronarica (CCTA) è rac-
comandata come test iniziale per porre diagnosi di CAD nei 
pazienti stabili con una bassa probabilità clinica di CAD o sen-
za diagnosi pregressa di CAD e che presentano caratteristiche 
tali da consentire molto probabilmente di acquisire immagini 
di buona qualità146. Inoltre, la CCTA è raccomandata in al-
ternativa all’angiografia coronarica invasiva per escludere la 
presenza di sindrome coronarica acuta senza sopraslivella-
mento del tratto ST nei pazienti che presentano una proba-
bilità intermedia-bassa di CAD o concentrazioni di troponina 
cardiaca e/o reperti ECG nella norma o non dirimenti98. L’u-
tilità pratica della CCTA si riduce in presenza di elevati livelli 
di calcio coronarico167. Alcuni studi osservazionali di piccole 
e medie dimensioni hanno valutato il ruolo della CCTA pre-
operatoria nell’escludere la presenza CAD nei pazienti sotto-
posti a NCS. Nello studio prospettico Coronary CTA VISION 
(Coronary Computed Tomographic Angiography and Vascu-
lar Events in Noncardiac Surgery Patients Cohort Evaluation), 
che ha valutato il valore predittivo incrementale della CCTA 
rispetto al sistema RCRI in 955 pazienti sottoposti a NCS con 
storia o fattori di rischio per CAD o storia di SC congestizio, 
la CCTA ha determinato un miglioramento della stima del 
rischio dell’outcome primario di morte CV postoperatoria e 
IM non fatale a 30 giorni, ma ha comportato una sovrastima 
inappropriata del rischio di 5 volte più elevata nei pazienti nei 
quali non si erano verificati eventi dell’outcome primario168. Il 
valore predittivo della CCTA risulta ancor più elevato quando 
l’esame viene eseguito in associazione ai test funzionali non 
invasivi, come l’imaging di perfusione miocardica, con un va-
lore predittivo positivo e negativo rispettivamente del 50% (IC 
95% 21-79) e 100% (IC 95% 79-100)161. 

La CCTA in combinazione con un’ulteriore valutazione 
funzionale della stenosi coronarica mediante determinazione 
della riserva frazionale di flusso (FFR) derivata dalla tomogra-
fia computerizzata (TC) si è dimostrata in grado di identificare 
la presenza di stenosi coronarica funzionalmente severa nel 
57% dei pazienti asintomatici senza storia di malattia cardiaca 
sottoposti a endoarterectomia carotidea (CEA)169. In 135 pa-
zienti asintomatici senza storia di malattia cardiaca sottoposti 
a chirurgia vascolare periferica, la FFR preoperatoria derivata 
dalla TC ha contribuito ad identificare la presenza di stenosi 
coronarica funzionalmente severa nel 53% dei pazienti, che 
hanno potuto trarre beneficio dal successivo intervento di ri-
vascolarizzazione, con una riduzione dell’incidenza di morte 
CV e IM ad 1 anno170.

4.5.3.2. Angiografia coronarica invasiva
Non esistono dati derivati da RCT circa l’utilità dell’angiogra-
fia coronarica invasiva nei pazienti candidati a NCS; inoltre, 
l’esecuzione di tale esame potrebbe ritardare inutilmente e 
inaspettatamente l’intervento chirurgico già programmato, 
comportando un rischio procedurale additivo indipendente 
rispetto al rischio complessivo. Anche se la presenza di CAD si 
riscontra in un numero considerevole di pazienti che devono 
essere sottoposti a NCS, le indicazioni all’angiografia corona-
rica e alla rivascolarizzazione preoperatoria sono analoghe a 
quelle previste per l’esame angiografico nel contesto non chi-
rurgico98,146,171. Si raccomanda il trattamento preoperatorio, 
sia farmacologico che interventistico, dei pazienti con ische-
mia miocardica.

do non può essere raggiunta la frequenza cardiaca target no-
nostante un regime aggressivo della DSE164. Nei pazienti asin-
tomatici in cui non sia nota la capacità funzionale, l’eco-stress 
consente anche la valutazione dinamica della funzione sistolica 
e diastolica VS, di malattie valvolari come la stenosi valvolare 
aortica (SA) o mitralica (SM), della cardiomiopatia ipertrofica 
ostruttiva e dell’ipertensione polmonare165. Tuttavia, resta an-
cora da definire il ruolo della DSE nella stima del rischio pre-NCS 
nelle cardiopatie ad eziologia non ischemica. 

Tabella 9 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per 
l’esecuzione dell’imaging da sforzo

Raccomandazioni Classea Livellob

Prima di un intervento di NCS elettiva ad alto 
rischio, l’imaging da sforzo è raccomandato nei 
pazienti con una ridotta capacità funzionalec 
ed un’elevata probabilità di CADd o che 
presentano un elevato rischio clinicoe 146,156-58.

I B

Prima di un intervento di NCS ad alto rischio, 
l’imaging da sforzo deve essere preso in 
considerazione nei pazienti asintomatici con 
una ridotta capacità funzionaled che sono stati 
precedentemente sottoposti a PCI o BPAC147.

IIa C

Prima di un intervento di NCS a rischio 
intermedio, l’imaging da sforzo può essere 
preso in considerazione quando vi siano 
problemi per il controllo dell’ischemia in 
pazienti con fattori di rischio clinici e una 
ridotta capacità funzionaled 152,157,158.

IIb B

L’imaging da sforzo non è raccomandato di 
routine prima di un intervento di NCS.

III C

BPAC, bypass aortocoronarico; CAD, malattia coronarica; ECG, elet-
trocardiogramma; MCV, malattia cardiovascolare; NCS, chirurgia non 
cardiaca; PCI, procedura coronarica percutanea; VS, ventricolare si-
nistra.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
cCapacità funzionale basata sul Duke Activity Status Index (DASI) o 
sulla difficoltà di salire due piani di scale. 
dProbabilità pre-test >15% in base ad età, sesso e natura dei sintomi 
o ≥2 fattori di rischio per MCV (dislipidemia, diabete, ipertensione, 
fumo, storia familiare di MCV) o alterazioni ECG a riposo (anomalie 
dell’onda Q o del tratto ST-T), o disfunzione VS indicativa di CAD146. 
eUno o più fattori di rischio clinici in base al Revised Cardiac Risk In-
dex (cardiopatia ischemica, malattia cerebrovascolare, storia di scom-
penso cardiaco congestizio, creatinina sierica >2 mg/dl, diabete con 
necessità di terapia insulinica)46,47.

L’imaging di perfusione miocardica è particolarmente 
adatto per i pazienti con una inadeguata finestra acustica 
alla DSE. Le metanalisi di pazienti sottoposti a NCS maggiore 
hanno dimostrato che i difetti di perfusione reversibili rispetto 
a quelli fissi sono associati a un rischio più elevato di morte 
cardiaca o IM non fatale. Il rischio di eventi cardiaci è correlato 
all’entità delle anomalie di perfusione reversibili (grave: >20% 
di miocardio). Reperti normali all’imaging di perfusione mio-
cardica nei pazienti ad alto rischio identificano un sottogrup-
po di pazienti a basso rischio di outcome cardiaco sfavorevole 
paragonabile a quelli senza fattori di rischio clinici154,159,160. 

Anche la risonanza magnetica cardiaca da stress e la cap-
tazione tardiva di gadolinio sono degli strumenti accurati per 
identificare aree di ischemia e per fini prognostici166.
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IC 95% 0.17-0.61)179. L’invio ad un programma di esercizio 
fisico preoperatorio può essere preso in considerazione nei 
pazienti candidati ad intervento elettivo di chirurgia maggiore 
o complessa176,179,180. Nei pazienti obesi non è raccomanda-
to di conseguire un calo ponderale immediatamente prima 
dell’intervento chirurgico.

Tabella 11 delle raccomandazioni – Raccomandazioni sullo 
stile di vita e sui fattori di rischio cardiovascolare

Raccomandazioni Classea Livellob

In previsione di un intervento di NCS si 
raccomanda di smettere di fumare 4 settimane 
prima allo scopo di ridurre le complicanze 
postoperatorie e la mortalità181,182.

I B

Prima di un intervento di NCS si raccomanda 
di conseguire il controllo dei fattori di rischio 
CV, quali ipertensione arteriosa, dislipidemia e 
diabete173,176-178,183.

I B

CV, cardiovascolare; NCS, chirurgia non cardiaca.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

5.2 Trattamento farmacologico
5.2.1. Beta-bloccanti
I beta-bloccanti non solo riducono il consumo miocardico di 
ossigeno attraverso una diminuzione della forza di contrazio-
ne e della frequenza cardiaca ma sono anche efficaci agenti 
antiaritmici. Inoltre, alcuni beta-bloccanti come il metoprololo 
esercitano un effetto sulla risposta infiammatoria acuta ini-
bendo l’iperattivazione dei neutrofili nel contesto acuto184. 
Queste proprietà hanno fatto sì che divenissero fra gli agenti 
cardioprotettivi più frequentemente testati nei pazienti sot-
toposti a NCS. Alcuni RCT hanno valutato gli effetti del be-
ta-blocco perioperatorio sugli endpoint clinici in pazienti con 
diversi profili di rischio (vedi Sezione 3.1.1 del materiale sup-
plementare). Il tipo, il dosaggio e la titolazione, il timing di ini-
zio, la durata della terapia beta-bloccante, il tipo di chirurgia 
e il profilo di rischio dei pazienti sono estremamente differenti 
nei vari studi, il che rende complesso un loro confronto.

La questione relativa a quando instaurare la terapia con 
beta-bloccanti nella fase preoperatoria è stata oggetto di un 
intenso dibattito (vedi Sezione 3.1.1.1 del materiale supple-
mentare). Nello studio più recente e di più ampie dimensioni a 
riguardo, il POISE-1 (Perioperative Ischemic Evaluation), 8351 
pazienti affetti da/a rischio di malattia aterosclerotica non in 
terapia beta-bloccante prima dell’intervento di NCS sono stati 
randomizzati a metoprololo succinato a rilascio prolungato 
alla dose di 200 mg/die o placebo185. Il trattamento è stato 
iniziato 2-4 h prima della procedura ed è stato proseguito per 
30 giorni. L’incidenza dell’outcome primario (un composito 
di morte CV, IM non fatale e arresto cardiaco non fatale) è 
risultata significativamente ridotta nel braccio metoprololo 
(5.8% vs 6.9%; p=0.04). Il trattamento con metoprololo ha 
determinato una riduzione significativa degli IM, della neces-
sità di rivascolarizzazione coronarica e della FA, ma di contro 
è stata osservata un’incidenza più elevata di morte per tutte 
le cause, ictus e ipotensione o bradicardia clinicamente signifi-
cativa. All’analisi post hoc, l’ipotensione è risultata il maggior 
rischio attribuibile per morte e ictus186. L’elevato dosaggio di 
metoprololo a rilascio prolungato può aver avuto un ruolo 
negli eventi avversi osservati durante il follow-up. 

Tabella 10 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per 
l’esecuzione dell’angiografia coronarica

Raccomandazioni Classea Livellob

Si raccomanda di applicare le stesse 
indicazioni all’ICA e alla rivascolarizzazione 
preoperatoria di quelle previste per il contesto 
non chirurgico98,146.

I C

La CCTA deve essere presa in considerazione 
per escludere la presenza di CAD nei pazienti 
con sospetta SCC o con biomarker negativi 
per SCA-NSTE in caso di probabilità clinica 
di CAD intermedia-bassa, o nei pazienti non 
idonei ai test di valutazione funzionale non 
invasivi candidati ad intervento di NCS non 
urgente a rischio intermedio-alto.

IIa C

L’ICA preoperatoria può essere presa in 
considerazione nei pazienti stabili con SCC 
candidati a CEA chirurgica elettiva172.

IIb B

L’esecuzione routinaria dell’ICA preoperatoria 
non è raccomandata nei pazienti stabili con 
SCC candidati ad intervento di NCS a rischio 
intermedio-basso.

III C

CAD, malattia coronarica; CCTA, angio-tomografia computerizzata; 
CEA, endoarterectomia carotidea; ICA, angiografia coronarica invasi-
va; NCS, chirurgia non cardiaca; SCA-NSTE, sindrome coronarica acu-
ta senza sopraslivellamento del tratto ST; SCC, sindrome coronarica 
cronica.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

5. STRATEGIE GENERALI PER LA RIDUZIONE  
DEL RISCHIO

5.1. Interventi sui fattori di rischio 
cardiovascolare e sullo stile di vita
Prima di ogni intervento di NCS è importante conseguire il 
controllo dei fattori di rischio CV, quali ipertensione arteriosa, 
dislipidemia e diabete. Per la gestione preoperatoria dei valori 
pressori e del diabete si rimanda alle Sezioni 6.8 e 6.13.

Se da un lato le modifiche dello stile di vita attuate prima 
dell’intervento riducono il rischio di alcune complicanze perio-
peratorie, dall’altro il loro impatto sulle complicanze CV non è 
stato ancora adeguatamente indagato. Fra le modifiche dello 
stile di vita da implementare prima della procedura chirurgica, 
la cessazione del fumo è quella maggiormente documentata 
dagli RCT. L’abitudine al fumo si associa ad un’incidenza più 
elevata di complicanze postoperatorie a 30 giorni173,174. Le re-
visioni di RCT hanno dimostrato un effetto della cessazione del 
fumo fino a 6 mesi post-intervento, con una netta riduzione di 
tutte le complicanze postoperatorie (hazard ratio [HR] 0.42; IC 
95% 0.27-0.65), in particolare delle infezioni della ferita (HR 
0.43; IC 95% 0.21-0.85)173,175. Relativamente alla tempistica 
per la cessazione del fumo, le revisioni di studi osservazionali 
hanno univocamente dimostrato un’associazione con un mi-
glior outcome chirurgico quando questa avviene più di 4 setti-
mane prima dell’intervento chirurgico, dove ogni settimana ag-
giuntiva si traduce in un ulteriore miglioramento del 19%176-178. 

I programmi di esercizio fisico preoperatori, che sono stati 
testati unicamente in RCT di piccole dimensioni e in recenti 
revisioni, sono risultati associati ad una riduzione del rischio 
relativo (RR) di complicanze postoperatorie del 67% (RR 0.33; 
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5.2.3. Statine
Nonostante il diffuso utilizzo delle statine nei pazienti sotto-
posti a procedure chirurgiche, esistono solo pochi RCT che 
abbiano valutato gli effetti dell’inizio della terapia nella fase 
perioperatoria. Questo aspetto deve essere considerato di-
sgiuntamente dai pazienti già in terapia statinica. L’impiego 
a lungo termine di statine nei pazienti con MCV o ad alto 
rischio di MCV è ormai ben documentato40.

I dati derivati da studi osservazionali depongono per un 
potenziale beneficio delle statine nella fase perioperatoria. 
In un’ampia coorte, retrospettiva e osservazionale, che ha 
incluso 180 000 veterani sottoposti a NCS, la somministra-
zione di statine il giorno stesso o il giorno dopo l’interven-
to è risultata associata ad una riduzione della mortalità (RR 
0.82; IC 95% 0.75-0.89)209. Analoghi risultati sono stati 
osservati in uno studio di coorte retrospettivo basato sulle 
schede di dimissione ospedaliera e sui dati di dispensazio-
ne delle farmacie210. In entrambi gli studi è stata utilizzata 
la metodologia del propensity score per ridurre il rischio di 
bias, che comporta delle analisi soggette a fattori di confon-
dimento, in particolar modo quando vengono utilizzati i dati 
derivati dalle schede di dimissione ospedaliera e di dispensa-
zione delle farmacie. Per tale motivo, gli RCT forniscono una 
stima dell’effetto maggiormente affidabile, come nel caso 
dello studio LOAD (Lowering the Risk of Operative Compli-
cations Using Atorvastatin Loading Dose (LOAD) condotto 
in 648 pazienti naïve alle statine, di cui il 24% con storia di 
MCV e il 49% con diabete211. In questo studio randomizzato 
controllato con placebo, l’utilizzo di atorvastatina, sommi-
nistrata alla dose di carico di 80 mg nelle 18 h precedenti 
l’intervento chirurgico seguita da 40 mg/die per 7 giorni, 
non ha determinato una riduzione del rischio di eventi mag-
giori (mortalità per tutte le cause, IM non fatale o ictus a 
30 giorni [HR 0.87; IC 95% 0.60-1.26; p=0.46]). Tuttavia, il 
trial non era dotato di adeguata potenza statistica per poter 
trarre conclusioni definitive. Inoltre, alcune metanalisi han-
no riportato risultati ambigui e la maggior parte degli studi 
sono di dimensioni limitate essendo stati condotti in meno 
di 100 pazienti212,213.

In conclusione, l’inizio di routine della terapia perioperato-
ria con statine non è raccomandato. Tuttavia, nei pazienti che 
presentano già un’indicazione al trattamento con statine, tale 
terapia deve essere presa in considerazione nella fase periope-
ratoria, in particolare nei pazienti candidati a chirurgia ad alto 
rischio (es. chirurgia vascolare).

5.2.4. Inibitori del sistema renina-angiotensina- 
aldosterone
I dati disponibili sull’impiego perioperatorio degli inibitori 
del sistema renina-angiotensina-aldosterone (SRAA) non 
consentono di giungere a conclusioni definitive. La mag-
gior parte degli studi indica che la prosecuzione del trat-
tamento con inibitori del SRAA si associa ad un rischio più 
elevato di ipotensione perioperatoria e, di conseguenza, ad 
un maggior utilizzo di farmaci vasopressori e inotropi. Inol-
tre, l’ipotensione intraoperatoria e la sua durata si associa-
no a danno d’organo, come danno renale o miocardico e 
ictus214. In uno studio di piccole dimensioni che ha arruolato 
275 soggetti randomizzati a prosecuzione della terapia con 
inibitori dell’enzima di conversione dell’angiotensina (ACEI) 
o ad omissione dell’ultima dose di ACEI preoperatoria, i pa-
zienti randomizzati ad omissione dell’ultima dose pre-inter-

Alcune metanalisi, revisioni sistematiche e studi osserva-
zionali (Tabella S4 del materiale supplementare)187-189 hanno 
evidenziato nel complesso come l’inizio del trattamento con 
beta-bloccanti prima dell’intervento di NCS non risulti as-
sociato ad un beneficio clinico netto, ma potrebbe rivelarsi 
utile nei pazienti con profili di alto rischio CV o candidati 
a procedure chirurgiche ad alto rischio (compresi gli inter-
venti vascolari)188,190-192. Qualora debba essere instaurato il 
trattamento con beta-bloccanti per via orale nei pazienti con 
CAD candidati ad intervento di NCS, come prima scelta può 
essere preso in considerazione l’impiego di atenololo o bi-
soprololo190,193-195. 

Nei pazienti in terapia cronica con beta-bloccanti prima 
dell’intervento chirurgico, si raccomanda di proseguire il 
trattamento nella fase perioperatoria. In 5 studi osservazio-
nali è stato riportato un aumento della mortalità a seguito 
della sospensione preoperatoria della terapia beta-bloccan-
tie190,196-199. L’interruzione di tale terapia per più di 2 giorni 
nel postoperatorio può comportare un rischio 2 volte supe-
riore di FA200.

La correzione della tachicardia postoperatoria deve pre-
vedere in prima istanza il trattamento della causa sottostante 
– come ipovolemia, dolore, perdite ematiche o infezione – in-
vece di aumentare semplicemente la dose del beta-bloccante. 
La durata ottimale della terapia perioperatoria con beta-bloc-
canti, quando indicata, non può essere desunta dagli studi 
randomizzati. 

Secondo una metanalisi di RCT che ha incluso 14 967 pa-
zienti, i beta-bloccanti sono efficaci nel ridurre il rischio di FA 
postoperatoria dopo NCS201, ma a fronte di un aumentato 
rischio di bradicardia, ipotensione e ictus187.

L’esmololo e il landiololo, beta-bloccanti con durata d’a-
zione ultrabreve, presentano teoricamente il vantaggio di 
un’insorgenza ultrarapida degli effetti e una breve emivita. 
Da sottolineare che il landiololo riduce i valori pressori in misu-
ra inferiore rispetto all’esmololo. Le evidenze disponibili sulla 
capacità del landoliolo di prevenire la FA dopo intervento di 
NCS sono meno solide e non univoche rispetto al contesto 
della cardiochirurgia202-205. Il timing ottimale per iniziare il trat-
tamento con beta-bloccanti al fine di prevenire l’insorgenza 
di FA è tuttora da definire, e la maggior parte dei regimi pro-
filattici che utilizzano agenti a breve durata d’azione vengono 
somministrati nella fase intraoperatoria187.

5.2.2. Amiodarone
L’amiodarone è l’agente più frequentemente utilizzato per 
la prevenzione della FA postoperatoria206, con una riduzione 
del rischio del 58% nella NCS stando ai risultati di una me-
tanalisi che ha valutato diversi farmaci antiaritmici, ma può 
indurre effetti collaterali non cardiaci rilevanti201. In un’altra 
metanalisi, l’amiodarone (per via orale o endovenosa [e.v.]) e 
i beta-bloccanti hanno dimostrato una pari efficacia nel ridur-
re l’incidenza di FA postoperatoria207, mentre in un altro RCT 
prospettico, la combinazione di beta-bloccante più amiodaro-
ne è risultata di gran lunga superiore ai beta-bloccanti da soli 
nel ridurre la FA postoperatoria208. Da sottolineare, tuttavia, 
che questi ultimi due studi sono stati condotti in pazienti sot-
toposti ad interventi di cardiochirurgia. 

Nell’insieme, mentre l’azione preventiva dell’amiodarone 
sembra ridurre l’incidenza di FA, restano da definire più chia-
ramente i benefici clinici associati al suo utilizzo routinario.
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È possibile, tuttavia, che tali dati osservazionali siano in-
fluenzati da un bias derivante dalle indicazioni all’utilizzo dei 
CCB. Nei pazienti già in trattamento con CCB, in particolare 
in quelli con angina vasospastica, si raccomanda di prose-
guire la terapia nella fase perioperatoria, ma di omettere la 
somministrazione il giorno dell’intervento chirurgico al fine 
di prevenire l’insorgenza di ipotensione postoperatoria.

5.2.6. Alfa2-agonisti
Gli alfa2-agonisti inibiscono il rilascio di noradrenalina dalle 
terminazioni postganglioniche e, di conseguenza, possono 
verosimilmente ridurre l’abnorme produzione di catecolamine 
durante la fase perioperatoria. Nello studio europeo Mivazero, 
che ha randomizzato 1897 pazienti con cardiopatia ischemica 
sottoposti a NCS a rischio intermedio-alto222, con l’impiego di 
mivazerol non è stata riscontrata una riduzione dell’incidenza 
di morte o IM nell’intera popolazione, ma è stata osservata 
una riduzione della mortalità in un sottogruppo di 904 pa-
zienti sottoposti a chirurgia vascolare222. Nello studio interna-
zionale POISE-2, che ha randomizzato 10 010 pazienti sotto-
posti a NCS a clonidina o placebo223, l’impiego della clonidina 
non è risultato associato ad una riduzione della mortalità e 
dell’incidenza di IM non fatale sia nella popolazione generale 
che nei pazienti sottoposti a chirurgia vascolare (RR 1.08; IC 
95% 0.93-1.26; p=0.29), mentre è stato riportato un rischio 
più elevato di ipotensione clinicamente importante (RR 1.32; 
IC 95% 1.24-1.40; p<0.001) e di arresto cardiaco non fatale 
(RR 3.20; IC 95% 1.17-8.73; p=0.02).

5.2.7. Diuretici
I diuretici sono frequentemente utilizzati nei pazienti con 
ipertensione o affetti da SC. In linea generale, il trattamento 
antipertensivo deve essere mantenuto fino al giorno dell’in-
tervento e ripresa per via orale non appena possibile. Tuttavia, 
il beneficio derivante dalla prosecuzione della terapia diureti-
ca come trattamento antipertensivo resta ancora da definire 
chiaramente e, pertanto, possono essere presi in considera-
zione altri agenti antipertensivi. Nei pazienti con SC, il dosag-
gio dei diuretici deve essere accuratamente aggiustato con 
largo anticipo allo scopo di conseguire un bilancio dei liquidi 
ottimale prima dell’intervento e prevenire stati di ritenzione 
idrica o di disidratazione. 

In ogni paziente che riceve una terapia diuretica deve es-
sere valutata l’evenienza di disturbi elettrolitici. È stato ripor-
tato che l’ipokaliemia si verifica in una proporzione pari al 
36% dei pazienti sottoposti a chirurgia (per lo più NCS)224,225. 
Particolare attenzione deve essere prestata ai pazienti con 
propensione a sviluppare aritmie. Gli squilibri elettrolitici, 
soprattutto l’ipokaliemia e l’ipomagnesiemia, devono essere 
corretti tempestivamente prima dell’intervento chirurgico. Nei 
pazienti asintomatici uno stato di replezione acuta in fase pre-
operatoria può tradursi in rischi superiori ai benefici; pertan-
to, il riscontro di squilibri elettrolitici asintomatici e di minore 
entità non deve comportare un ritardo nell’esecuzione della 
procedura chirurgica d’emergenza. 

Nella fase perioperatoria, nei pazienti affetti da SC è 
necessario un attento monitoraggio della volemia e posso-
no essere somministrati i diuretici dell’ansa o liquidi al fine 
di ridurre il sovraccarico volemico. Tuttavia, dati retrospettivi 
indicano che la prescrizione intraoperatoria di diuretici può 
comportare un aumentato rischio di danno renale acuto (AKI) 
dopo NCS226.

vento hanno sviluppato meno frequentemente ipotensione 
intraoperatoria (76/137 [55%] vs 95/138 [69%]) con conse-
guente minore probabilità di necessitare della somministra-
zione di vasopressori215, ma di contro hanno manifestato 
più frequentemente ipertensione postoperatoria. Inoltre, in 
uno studio di coorte osservazionale che ha incluso 4802 
pazienti sottoposti a NCS in trattamento con ACEI o anta-
gonisti recettoriali dell’angiotensina (ARB), la sospensione 
della terapia 24 h prima dell’intervento è risultata associata 
a un minor rischio di ipotensione intraoperatoria (RR aggiu-
stato 0.80; IC 95% 0.72-0.93; p<0.001), nonché ad una 
riduzione dell’incidenza dell’endpoint composito costituito 
da mortalità per tutte le cause, ictus e IM (RR aggiustato 
0.82; IC 95% 0.70-0.96; p=0.01)216. Nell’8% dei pazienti 
di questa coorte è stata posta diagnosi di SC, per il quale 
gli inibitori del SRAA rappresentano il caposaldo della te-
rapia medica. In una revisione sistematica che ha incluso 9 
studi (5 RCT e 4 studi di coorte), la sospensione degli ACEI/
ARB la mattina dell’intervento non è risultata correlata alla 
mortalità o all’occorrenza di MACE217, ma la prosecuzione 
del trattamento si è nuovamente rivelata associata ad un 
minore sviluppo di ipotensione intraoperatoria (OR 0.63; 
IC 95% 0.47-0.85). Qualora il trattamento con ACEI/ARB 
venga sospeso prima dell’intervento di NCS, deve essere 
ripreso il prima possibile al fine di evitare omissioni involon-
tarie a lungo termine. Non esistono dati sugli effetti perio-
peratori degli inibitori del recettore dell’angiotensina e del-
la neprilisina, anche se è stata documentata una maggiore 
frequenza degli episodi di ipotensione rispetto all’impiego 
degli ACEI218.

Sono attualmente in corso alcuni importanti RCT in que-
sto ambito: il trial STOPorNOT (NCT03374449) sull’impatto 
della prosecuzione vs interruzione degli inibitori del sistema 
renina-angiotensina sull’outcome dopo chirurgia maggiore219 
e il trial POISE-3 (NCT03505723) stanno entrambi valutando 
gli effetti di una strategia mirata a prevenire lo sviluppo di 
ipotensione o ipertensione sul rischio di morte vascolare e di 
eventi vascolari maggiori nei pazienti con follow-up a 30 gior-
ni post-intervento di NCS.

5.2.5. Calcio-antagonisti
Gli effetti esercitati dai calcio-antagonisti (CCB) sull’equili-
brio tra apporto e fabbisogno di ossigeno al miocardio li 
rendono in linea teorica adatti per essere inseriti in una stra-
tegia di riduzione del rischio. La rilevanza degli studi ran-
domizzati che hanno valutato gli effetti perioperatori della 
somministrazione di CCB è attenuata dalle piccole dimen-
sioni delle popolazioni esaminate, dalla mancanza di una 
stratificazione del rischio e dall’assenza di dati sistematici 
sull’incidenza della mortalità cardiaca e di IM. Una metana-
lisi ha incorporato i risultati di 11 studi randomizzati per un 
totale di 1007 pazienti220. L’analisi dei dati raggruppati relati-
va all’uso dei CCB ha evidenziato una riduzione significativa 
del numero di episodi di ischemia miocardica e di tachicardia 
sopraventricolare (TSV). Tuttavia, la riduzione della mortalità 
e dell’IM raggiungeva la significatività statistica solo quando 
entrambi gli endpoint venivano combinati (RR 0.35; IC 95% 
0.08-0.83; p=0.02). Di contro, in uno studio caso-controllo 
condotto su 1000 pazienti sottoposti a chirurgia in acuto o 
elettiva dell’aneurisma aortico ha dimostrato che l’impiego 
dei CCB diidropiridinici si associa in maniera indipendente 
ad una maggiore incidenza di mortalità perioperatoria221.  
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Raccomandazioni Classea Livellob

Prosecuzione

Nei pazienti già in trattamento con beta-
bloccanti è raccomandata la prosecuzione 
della terapia nella fase perioperatoria190,196-199.

I B

Nei pazienti già in trattamento con statine è 
raccomandata la prosecuzione della terapia 
nella fase perioperatoria235.

I B

Nei pazienti con SC stabile può essere 
presa in considerazione la prosecuzione del 
trattamento con inibitori del SRAA nella fase 
perioperatoria.

IIb C

Sospensione

Nei pazienti senza SC deve essere preso in 
considerazione di sospendere il trattamento 
con inibitori del SRAA il giorno dell’intervento 
di NCS allo scopo di prevenire l’insorgenza di 
ipotensione perioperatoria215,216.

IIa B

Nei pazienti che assumono diuretici per il 
trattamento dell’ipertensione deve essere 
preso in considerazione di sospendere 
temporaneamente la terapia il giorno 
dell’intervento di NCS236.

IIa B

Nel caso di un intervento di NCS a rischio 
intermedio-alto deve essere preso in 
considerazione di sospendere il trattamento 
con inibitori di SGLT2 almeno 3 giorni prima.

IIa C

CAD, malattia coronarica; NCS, chirurgia non cardiaca; RCRI, Revised 
Cardiac Risk Index; SC, scompenso cardiaco; SGLT2, cotrasportatore 
sodio-glucosio di tipo 2; SRAA, sistema renina-angiotensina-aldoste-
rone.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
cCardiopatia ischemica, malattia cerebrovascolare, insufficienza 
renale o diabete mellito secondo l’RCRI score239. 
dPossibilmente almeno 1 settimana prima dell’intervento, iniziando 
a basse dosi e titolando il dosaggio in maniera da raggiungere la 
frequenza cardiaca target185,197,230,237. Si deve mirare a conseguire una 
frequenza cardiaca a riposo compresa tra 60 e 70 b/min191 e una 
pressione arteriosa sistolica >100 mmHg230,238. 
eIl trattamento deve essere iniziato possibilmente tra 30 e (almeno) 
2 giorni prima dell’intervento, con somministrazione a basse dosi, e 
deve essere mantenuto nella fase postoperatoria197,230,237.

5.3. Gestione perioperatoria della terapia 
antitrombotica
La gestione dei pazienti in terapia antitrombotica che devo-
no essere sottoposti ad intervento chirurgico o a procedura 
invasiva deve tenere in considerazione il rischio emorragico e 
trombotico correlato sia al paziente che alla procedura, non-
ché le caratteristiche farmacocinetiche e farmacodinamiche 
degli agenti antitrombotici utilizzati (Tabelle 7 e 8). Il rischio 
emorragico associato ai diversi tipi di intervento chirurgico è 
indicato nella Tabella 9. La stima del rischio e il processo deci-
sionale nei pazienti che necessitano di terapia antitrombotica 
a lungo termine sono problematici a causa delle considerevoli 
associazioni tra la gestione perioperatoria della terapia anti-
trombotica, il rischio di sanguinamento, gli eventi trombotici 
(IM e ictus) e la mortalità6,11-13. Di conseguenza, è fondamen-
tale effettuare una valutazione interdisciplinare del rischio pri-
ma dell’intervento per poter classificare il rischio ischemico ed 

5.2.8. Ivabradina
La frequenza cardiaca costituisce un fattore di rischio in-
dipendente e modificabile per IM periprocedurale (e ve-
rosimilmente per mortalità) dopo NCS. L’ivabradina è un 
agente ad attività cronotropa negativa senza effetto ipo-
tensivo e rappresenta quindi una possibile alternativa ai 
beta-bloccanti. Tuttavia, esistono solamente pochi studi sul 
valore dell’ivabradina nei pazienti ad alto rischio sottopo-
sti a NCS227. È attualmente in corso uno studio di picco-
le dimensioni (78 pazienti), il PROTECTIN (PeRi-OperaTivE 
CardioproTection With Ivabradine in Non-cardiac Surgery) 
(NCT04436016). 

5.2.9. Inibitori del cotrasportatore sodio-glucosio di tipo 2
Gli inibitori del cotrasportatore sodio-glucosio di tipo 2 
(SGLT2) sono sempre più utilizzati in seguito ai comprovati 
benefici CV nei pazienti affetti da diabete mellito (DM) di 
tipo 2 e agli effetti favorevoli sull’outcome dei pazienti con 
SC e insufficienza renale. Negli RCT, la somministrazione 
di inibitori di SGLT2 non ha comportato un aumento signi-
ficativo del rischio di chetoacidosi diabetica euglicemica, 
una complicanza rara ma grave. Viceversa, alcuni casi cli-
nici indicano che la chetoacidosi diabetica euglicemica può 
verificarsi occasionalmente dopo un intervento di chirurgia 
(non cardiaca) nei pazienti in trattamento con inibitori di 
SGLT2228. In una revisione sistematica sono stati riportati 
come fattori precipitanti le variazioni della terapia antidia-
betica, le modifiche dell’alimentazione e le malattie con-
comitanti229. La US Food and Drug Administration racco-
manda di sospendere il trattamento con inibitori di SGLT2 
almeno 3-4 giorni prima dell’intervento programmato e di 
monitorare attentamente i sintomi correlati alla chetoaci-
dosi diabetica euglicemica, con determinazione tempestiva 
dei corpi chetonici.

Tabella 12 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per  
il trattamento farmacologico

Raccomandazioni Classea Livellob

Inizio 

Nei pazienti con indicazione alla terapia con 
statine deve essere preso in considerazione 
di iniziare il trattamento nella fase 
perioperatoria.

IIa C

Nei pazienti con due o più fattori di 
rischio clinicic candidati ad intervento di 
NCS ad alto rischio può essere preso in 
considerazione di iniziare anticipatamente 
il trattamento con beta-bloccanti 
nella fase preoperatoriad allo scopo di 
ridurre l’incidenza di infarto miocardico 
perioperatorio188,190-192.

IIb A

Nei pazienti con CAD nota o ischemia 
miocardica candidati a NCS può essere preso 
in considerazione di iniziare anticipatamente 
il trattamento con beta-bloccanti nella fase 
preoperatoriae 230-232.

IIb B

L’inizio di routine del trattamento con  
beta-bloccanti nella fase perioperatoria non 
è raccomandato185,187,189,233,234.

III A

(continua)
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Tabella 7. Caratteristiche farmacocinetiche e farmacodinamiche degli antiaggreganti piastrinici.

ASA Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor Cangrelor Eptifibatide Tirofiban

Target (tipo di 
inibizione)

COX-1 
(irreversibile)

P2Y12  
(irreversibile)

P2Y12  
(irreversibile)

P2Y12  
(reversibile)

P2Y12 
(reversibile)

GPIIb/IIIa 
(reversibile)

GPIIb/IIIa 
(reversibile)

Via di 
somministrazione

Orale Orale Orale Orale e.v. e.v. e.v.

Tempo al Cmax

0.5-1.0 h 2 h  
(dopo LD 600 mg)a

0.5 h  
(dopo LD 60 mg)a

0.5 h  
(dopo LD 180 mg)a

2 min 5 min 5 min

Profarmaco No Sì Sì No No No No

Biodisponibilità (%) ~50 ~50 80 36 100 100 100

Interazioni 
farmacologiche

FANS (specie 
ibuprofene + 
naproxene)

Inibitori o induttori 
di CYP3A4, 
CYP3A5 o 
CYP2C19

Inibitori di 
CYP3A4/A5 e 

CYP2B6

Inibitori o induttori 
di CYP3A4

Nessuna Nessuna Nessuna

Emivita plasmatica
20 min 0.5-1 h 

 (metabolita attivo)
0.5-1 h  

(metabolita attivo)
6-12 h 3-6 min 2.5-2.8 h 1.2-2 h

Durata d’azione 
dopo l’ultima dose

7-10 giorni 3-10 giornib 7-10 giornib 3-5 giorni 1-2 h 4 h 8 h

Clearance renale del 
metabolita attivo (%)

NR NR NR NR 58 ~50 65

Posologia
qd qd qd bid Bolo, in 

infusione
Bolo, in 

infusione
Bolo, in 

infusione

ASA, acido acetilsalicilico; bid, due volte al giorno; Cmax, picco di concentrazione plasmatica; COX, ciclossigenasi; CYP, citocromo P450; e.v., per via 
endovenosa; FANS, farmaci antinfiammatori non steroidei; GPIIb/IIIa, glicoproteina IIb/IIIa; LD, dose di carico; NR, non rilevante; qd, una volta al giorno.
aIn caso di somministrazione di oppiacei, il Cmax può essere raggiunto dopo ≥8 h.
bA seconda della risposta.

Tabella 8. Caratteristiche farmacocinetiche e farmacodinamiche degli anticoagulanti orali.

Warfarin Fenprocumone Apixaban Dabigatran Edoxaban Rivaroxaban

Target (tipo di 
inibizione)

VKORC1 VKORC1 FXa FIIa FXa FXa

Via di somministrazione Orale Orale Orale Orale Orale Orale

Tempo al Cmax 2-6 h 1.52 h ± 1.52 3-4 h 1.25-3 h 1-2 h 2-4 h

Profarmaco No No No Sì No No

Biodisponibilità (%) >95 100 50 6.5 62 80-100

Interazioni 
farmacologiche

CYP2C9, 
CYP2C19, 
CYP2C8, 
CYP2C18, 
CYP1A2, 
CYP3A4, 

vitamina K

CYP2C9, CYP2C8, 
vitamina K

Inibitori o 
induttori di 

CYP3A4 e della 
P-glicoproteina

Inibitori o 
induttori della 
P-glicoproteina

Inibitori della 
P-glicoproteina

Inibitori o 
induttori di 

CYP3A4 e della 
P-glicoproteina

Emivita plasmatica
36-48 h ~100 h 12 h 12-14 h 6-11 h 7-11 h  

(11-13 h 
nell’anziano)

Durata d’azione dopo 
l’ultima dose

~5 giorni ~7 giorni 24 h 24 h 24 h 24 h

Clearance renale del 
metabolita attivo (%)

Non renale Non renale 27 85 37-50 33

Posologia
Aggiustata  

in base all’INR
Aggiustata  

in base all’INR
bid bid qd qd/bid

bid, due volte al giorno; Cmax, picco di concentrazione plasmatica; CYP, citocromo P450; FIIa, fattore IIa; FXa, fattore Xa; INR, international 
normalized ratio; qd, una volta al giorno; VKORC1, subunità 1 del complesso della vitamina K epossido reduttasi.
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maggiori sono stati più frequenti nel gruppo aspirina rispetto al 
gruppo placebo (4.6% vs 3.8% [HR 1.23; IC 95% 1.01-1.49; 
p=0.04]). I dati relativi all’outcome primario sono risultati simili, 
indipendentemente dall’assunzione o meno di aspirina prima 
dello studio e dalla presenza o meno di malattia vascolare. 

Ad un’analisi post hoc su 470 pazienti (<5%) con pre-
gressa PCI, l’impiego di aspirina è risultato associato ad una 
significativa riduzione della mortalità o dell’incidenza di IM 
(HR 0.50; IC 95% 0.26-0.95; p=0.036) nonché della sola in-
cidenza di IM (HR 0.44; IC 95% 0.22-0.87; p=0.021), mentre 
non è stato osservato un aumento significativo del rischio di 
sanguinamenti maggiori o potenzialmente fatali244. Per quan-
to l’analisi fosse gravata da una serie di limitazioni, sembra 
comunque suggerire che nei pazienti con pregressa PCI il be-
neficio ischemico conferito dall’utilizzo dell’aspirina nella fase 
perioperatoria sia superiore al rischio emorragico. Pertanto, 
nei pazienti precedentemente sottoposti a PCI, in assenza di 
un rischio emorragico molto elevato, la somministrazione di 
aspirina a basso dosaggio non deve essere sospesa nella fase 
perioperatoria.

Nei pazienti sottoposti ad impianto transcatetere di valvola 
aortica (TAVI) senza un’indicazione di base alla terapia anticoa-
gulante orale (TAO), sulla base dei risultati di un RCT le recenti 
linee guida raccomandano l’aspirina a basso dosaggio come 
terapia standard245,246. Non esistono studi randomizzati che ab-
biano valutato la sospensione vs prosecuzione della sommini-
strazione di aspirina nei pazienti post-TAVI in terapia con sola 
aspirina candidati a NCS. 

L’aspirina deve essere sospesa quando il rischio di sangui-
namenti è superiore al potenziale beneficio CV. Nei pazienti ad 
elevato rischio emorragico perioperatorio (es. quelli sottoposti a 
chirurgia spinale o ad alcuni interventi di neurochirurgia od oftal-
mologia) l’aspirina deve essere interrotta per almeno 7 giorni. 

emorragico correlato al paziente (es. con la partecipazione di 
un cardiologo, neurologo, specialista vascolare ed ematologo) 
e il rischio chirurgico (con la partecipazione di un chirurgo 
e dell’anestesista). Le informazioni sul timing dell’intervento 
sulla base della durata della terapia antitrombotica devono 
essere condivise con il paziente e il suo medico curante. 

5.3.1. Antiaggreganti piastrinici

5.3.1.1. Singola terapia antiaggregante
Nei pazienti in terapia con aspirina per la prevenzione prima-
ria, il rischio di eventi ischemici è basso e la sua assunzione 
può essere sospesa prima dell’intervento di NCS. Sulla base 
dei risultati di studi neutri/negativi e delle raccomandazioni 
per la prevenzione primaria delle MCV riportate nelle linee 
guida ESC 2021 sulla prevenzione delle MCV nella pratica 
clinica, l’interruzione permanente della terapia con aspirina 
deve presa in considerazione nel postoperatorio nei pazienti 
con un rischio moderato-basso di MCV aterosclerotica e/o nei 
pazienti ad alto rischio di sanguinamenti40,241.

In virtù del miglior rapporto rischio/beneficio, l’aspirina ha 
un ruolo ormai consolidato nella prevenzione a lungo termine 
di nuovi eventi CV nei pazienti con MCV accertata242. Nello stu-
dio POISE-2, il più grande trial randomizzato controllato vs pla-
cebo che ha valutato l’utilizzo dell’aspirina nella fase periope-
ratoria243, 10 010 pazienti candidati a NCS con MCV accertata 
o ad aumentato rischio CV sono stati randomizzati ad aspirina 
o placebo. I pazienti sono stati stratificati a seconda che non 
assumessero aspirina o che fossero già in trattamento con aspi-
rina; il 33% dei pazienti era affetto da malattia vascolare (23% 
CAD, 9% PAD e 5% ictus). La somministrazione di aspirina non 
ha determinato una riduzione della mortalità o dell’incidenza 
di IM non fatale a 30 giorni (7.0% vs 7.1% nel gruppo pla-
cebo [HR 0.99; IC 95% 0.86-1.15; p=0.92]). I sanguinamenti 

Tabella 9. Rischio emorragico in base al tipo di chirurgia non cardiaca.

Chirurgia con rischio di sanguinamento 
minore

Chirurgia a basso rischio emorragico 
(sanguinamenti rari o con impatto 
clinico limitato)

Chirurgia ad alto rischio emorragico  
(sanguinamenti frequenti o con impatto 
clinico significativo)

• Intervento di cataratta e glaucoma

• Procedure odontoiatriche: estrazioni (1-3 
denti), chirurgia parodontale, interventi 
di implantologia o endodonzia, 
detersione/pulizia sottogengivale

• Endoscopia senza biopsia o resezione

• Chirurgia superficiale (es. incisione 
di ascesso, piccola escissione/biopsia 
cutanea)

• Chirurgia addominale: colecistectomia, 
riparazione di ernia, resezione del colon

• Chirurgia mammaria

• Procedure odontoiatriche complesse 
(estrazioni dentarie multiple)

• Endoscopia con semplice prelievo 
bioptico

• Gastroscopia o colonscopia con 
semplice prelievo bioptico

• Procedure che richiedo l’uso di aghi dal 
diametro largo (es. biopsia midollare o 
linfonodale)

• Chirurgia oftalmica diversa 
dall’intervento di cataratta

• Chirurgia ortopedica minore (del piede, 
artroscopia della mano)

• Chirurgia addominale con biopsia epatica, 
litotrissia extracorporea ad onde d’urto

• Chirurgia oncologica estesa (es. pancreas, 
fegato)

• Anestesia neuroassiale (spinale o epidurale)

• Neurochirurgia (intracranica, spinale)

• Chirurgia ortopedica maggiore

• Procedure con prelievo bioptico su organi 
vascolari (rene o prostata)

• Chirurgia plastica ricostruttiva

• Interventi particolari (polipectomia, puntura 
lombare, riparazione endovascolare di 
aneurisma)

• Chirurgia toracica, resezione polmonare

• Chirurgia urologica (prostatectomia, 
resezione di neoplasia vescicale)

• Chirurgia vascolare (es. riparazione di AAA, 
bypass vascolare)

AAA, aneurisma dell’aorta addominale.
Adattata da Steffel et al.240
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che l’occorrenza di trombosi dello stent sembra essere gra-
vata da una prognosi peggiore (variabile a seconda del sito 
di rilascio dello stent) rispetto all’occlusione coronarica de 
novo, e l’interruzione prematura della DAPT nei pazienti con 
recente impianto di stent coronarico è il più potente predit-
tore di trombosi dello stent. 

La gestione preferenziale dei pazienti sottoposti a PCI 
e trattati con DAPT consiste nel differire l’intervento eletti-
vo di NCS fino al completamento dell’intero ciclo di DAPT 
(6 mesi post-PCI elettiva e 12 mesi post-SCA)98,146. Tuttavia, 
diversi studi recenti indicano che, nei pazienti a rischio mode-
rato-basso, una DAPT della durata di 1-3 mesi dopo impian-
to dei moderni DES si associa ad un’incidenza accettabile di 
MACE e di trombosi dello stent. Sulla base di questi dati più 
recenti, si raccomanda di differire la NCS tempo-sensibile fino 
a dopo almeno 1 mese di DAPT. Nei pazienti ad alto rischio 
CV, ad esempio quelli che sono andati incontro a SCA, deve 
essere presa in considerazione una durata della DAPT di al-
meno 3 mesi prima della NCS tempo-sensibile. Per la durata 
raccomandata della DAPT prima di un intervento di NCS tem-
po-sensibile, fare riferimento alla Figura 5. Una volta sospesa 
la somministrazione dell’inibitore del recettore P2Y12, l’inter-
vento chirurgico deve essere eseguito fintanto che il paziente 
è ancora in trattamento con aspirina.

Sulla base di recenti indicazioni, la DAPT a lungo termine 
(>12 mesi) con clopidogrel, prasugrel o ticagrelor in aggiunta 
all’aspirina deve essere presa in considerazione nei pazienti ad 
alto rischio ischemico, così come può essere presa in conside-
razione nei pazienti a moderato rischio ischemico, in assenza 
in entrambi i casi di un aumentato rischio di sanguinamenti 
maggiori o potenzialmente fatali98. Relativamente a queste 
ulteriori indicazioni per la DAPT, in caso di NCS si raccomanda 
di sospendere la somministrazione degli inibitori del recettore 
P2Y12 per 3-7 giorni (a seconda dell’agente utilizzato).

5.3.1.3. De-escalation dell’effetto antiaggregante
La gestione della terapia antiaggregante piastrinica nei pa-
zienti sottoposti di recente a PCI e candidati a NCS deve es-
sere discussa congiuntamente dal chirurgo e dal cardiologo, 
soppesando il rischio chirurgico di sanguinamenti potenzial-
mente fatali associato alla prosecuzione della terapia an-
tiaggregante – meglio valutabile dal chirurgo – con il rischio 
di trombosi di stent potenzialmente fatale che deriverebbe 
dall’interruzione anticipata della DAPT – meglio valutabile dal 
cardiologo (Figure 5 e 6). Nel soppesare tali rischi deve essere 
tenuto conto anche del rischio più elevato di MACE che con-
segue al verificarsi di sanguinamenti (maggiori).

Nel caso in cui la chirurgia tempo-sensibile non possa 
essere differita e l’intervento debba essere eseguito quando 
il paziente è ancora in trattamento con la DAPT indicata, si 
raccomanda la de-escalation o una durata più breve della 
DAPT, prevedendo il passaggio dagli inibitori del recettore 
P2Y12 più potenti prasugrel o ticagrelor al clopidogrel oppure 
la sospensione dell’aspirina e la somministrazione di prasugrel 
o ticagrelor in monoterapia. Qualora nessuna di tali opzio-
ni sia ritenuta sufficiente, può essere presa in considerazione 
l’interruzione prematura dell’inibitore del recettore P2Y12 che, 
nel caso di ticagrelor, deve avvenire 3-5 giorni prima, nel caso 
di clopidogrel 5 giorni prima e nel caso di prasugrel 7 giorni 
prima dell’intervento262-264.

Nei pazienti con un’indicazione alla DAPT, l’intervento chi-
rurgico deve essere eseguito possibilmente senza sospendere 

A seguito dei risultati di recenti studi247 e sulla base delle 
raccomandazioni riportate nelle linee guida ESC 2020 sulla 
gestione delle sindromi coronariche croniche (SCC) nei pa-
zienti senza sopraslivellamento persistente del tratto ST98, è 
possibile che in alcuni rari casi i pazienti possano essere in 
monoterapia con clopidogrel, rendendo quindi necessaria la 
gestione periprocedurale della singola terapia antiaggregante 
(SAPT) con clopidogrel. Esiste un consenso nel raccomandare 
la sospensione della monoterapia con inibitori del recettore 
P2Y12 per un limitato periodo di tempo nei pazienti ad alto 
rischio emorragico.

Nei pazienti in monoterapia con inibitori del recettore 
P2Y12 come parte di una strategia di de-escalation post-PCI/
SCA o a causa di recente ictus, PAD o intolleranza all’aspiri-
na, verosimilmente sarà necessaria la gestione perioperatoria 
della monoterapia248-250. In tali circostanze è opportuno pro-
cedere ad un’accurata valutazione interdisciplinare del rischio 
perioperatorio emorragico vs ischemico, adottando decisioni 
su base individuale (es. chirurgia in corso di monoterapia con 
inibitori del recettore P2Y12, passaggio all’aspirina, breve so-
spensione o bridging nella fase perioperatoria), per quanto 
non vi siano evidenze disponibili a supporto di questi diversi 
regimi. Occorre tenere presente che gli effetti sull’emostasi 
della monoterapia con ticagrelor o clopidogrel sono notevol-
mente inferiori rispetto alla loro somministrazione combinata 
con aspirina.

5.3.1.2. Duplice terapia antiaggregante
Nei pazienti che sono stati sottoposti a PCI è raccomandato il 
trattamento con inibitori del recettore P2Y12 in combinazione 
con aspirina98,146. La frequenza di NCS maggiore nel primo 
anno post-PCI è del 4% e si tratta principalmente di interventi 
di chirurgia ortopedica, addominale e vascolare251. Altri dati 
osservazionali riportano un’incidenza cumulativa di NCS post-
PCI dell’1%, 5% e 9% rispettivamente a 30 giorni, 6 mesi e 
1 anno252.

Nei pazienti con pregressa PCI sottoposti ad intervento di 
NCS, gli studi osservazionali hanno documentato una consi-
derevole incidenza di MACE – morte cardiaca, IM e trombosi 
di stent – compresa tra il 2% e l’8% 251,253,254, con un rischio 
di oltre 2 volte più elevato rispetto ai pazienti non sottoposti 
ad impianto di stent255,256. La percentuale di rischio attribuibile 
alla presenza di MCV sottostante o all’impianto di stent non 
è ancora stata ben definita254. I fattori di rischio per MACE 
dopo NCS comprendono: l’intervallo di tempo intercorso tra 
la PCI e l’intervento chirurgico, dove il rischio è massimo nei 
primi 30 giorni; l’esecuzione di PCI primaria per IM con so-
praslivellamento del tratto ST; l’interruzione/sospensione della 
duplice terapia antiaggregante (DAPT); le caratteristiche delle 
lesioni, ad esempio se ostiali o distali252,257-259; e l’urgenza della 
chirurgia. La classificazione ESC/ESA degli interventi di NCS è 
uno strumento validato per poter predire l’impatto del tipo di 
chirurgia sui MACE16.

In una metanalisi di studi osservazionali, la sospensio-
ne del trattamento con clopidogrel per almeno 5 giorni ha 
dimezzato il rischio di reintervento per sanguinamenti mag-
giori, senza comportare un aumento del rischio di MACE 
o di morte260, ma altri studi osservazionali indicano invece 
un aumento dei MACE in seguito ad una breve interruzione 
della DAPT261. Tuttavia, è possibile che questi risultati derivati 
da studi non randomizzati siano stati condizionati dal tipo 
e dall’urgenza dell’intervento chirurgico260. Da sottolineare 
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In linea generale, la terapia bridge con agenti e.v. (epti-
fibatide/tirofiban o cangrelor) non è raccomandata ma può 
essere somministrata in quei rari casi in cui la DAPT non può 
essere sospesa prima dell’intervento di NCS (es. in pazienti 
con rischio molto elevato di trombosi dello stent, storia di IM 
ricorrente, PCI recente) (Figure 5 e 7)282.

Nei pazienti in trattamento antiaggregante piastrinico 
che mostrano sanguinamento eccessivo o potenzialmente 

il trattamento con aspirina. Tale terapia può essere interrot-
ta come ultima opzione unicamente a fronte di un rischio di 
sanguinamenti molto elevato e di un rischio ischemico relati-
vamente basso. Tuttavia, in questi casi l’intervento chirurgi-
co deve essere eseguito in ospedali con operatività del labo-
ratorio di emodinamica h24 e 7/7 giorni, in modo da poter 
trattare immediatamente i pazienti in caso di eventi ischemici 
perioperatori. 

Rischio emorragico correlato alla NCS

N

N

N

Pazienti in trattamento con duplice terapia antiaggregante

S

S

S

Alto rischio emorragico
correlato alla NCS

Alto rischio trombotico:
PCI <1 mese o
SCA <3 mesi o

Alto rischio di trombosi di stenta

Continuare aspirina
(Classe I)

Differire NCS
(Classe I)

NCS tempo-sensibile

Rischio trombotico

Raccomandazioni

Continuare DAPT

Ticagrelor: 3–5 giorni
Clopidogrel: 5 giorni
Prasugrel: 7 giorni

(Classe I)

Bridge con GPI
o cangrelorc

Interrompere
inibitori P2Y12

b

(Classe IIa/b)
 

Figura 5. Raccomandazioni per la gestione della terapia antiaggregante piastrinica nei pazienti sottoposti a chirurgia non cardiaca.
DAPT, duplice terapia antiaggregante; GPI, inibitori della glicoproteina IIb/IIIa; N, no; NCS, chirurgia non cardiaca; PCI, procedura percutanea 
coronarica; S, sì; SCA, sindrome coronarica acuta.
aPer elevato rischio perioperatorio di trombosi di stent si intende la presenza di almeno uno dei seguenti fattori: storia di trombosi di stent 
in corso di terapia antiaggregante piastrinica, ridotta frazione di eiezione ventricolare sinistra (<40%), diabete poco controllato, disfunzione 
renale severa/emodialisi, recente PCI complessa (es. lesioni severamente calcifiche, PCI del tronco comune, occlusione cronica totale, stenting 
di biforcazione/“crush technique”, PCI associata a bypass) o malapposizione di stent/dissezione residua.
bDa riprendere il prima possibile post-intervento (entro 48 h) dopo valutazione interdisciplinare del rischio.
cPer il dosaggio, vedi Figura 7.
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è in grado di ridurne l’effetto inibitorio sull’aggregazione 
piastrinica283. Attualmente è in fase di sviluppo ma non an-
cora clinicamente disponibile un frammento di anticorpo 
monoclonale (PB2452) per contrastare gli effetti antiaggre-
ganti del ticagrelor284.

fatale nella fase perioperatoria si raccomanda una trasfu-
sione di piastrine come strategia di salvataggio. Tuttavia, il 
ticagrelor e il suo metabolita attivo possono anche inibire 
l’aggregazione delle piastrine trasfuse. Alcuni dati speri-
mentali indicano che l’albumina, legandosi al ticagrelor, 

N

Sospensione degli inibitori P2Y12 post-PCI prima della chirurgia non cardiaca elettivaa

SCA alla PCI indice o altre caratteristiche di alto rischio ischemicob

Tempo dall’inizio
della DAPT

S

1 mese

3 mesi

6 mesi

12 mesi

Classe IIIc

Classe IIad

Classe Ie

Classe IIIf

Classe IIbg

Classe IIah

Classe Ii

Figura 6. Sospensione del trattamento con inibitori del recettore P2Y12 post-procedura coronarica percutanea prima dell’intervento di chirurgia 
non cardiaca elettiva.
DAPT, duplice terapia antiaggregante; IM, infarto miocardico; LoE, livello di evidenza; N, no; PCI, procedura coronarica percutanea; S, sì; SCA, 
sindrome coronarica acuta.
aIn caso di chirurgia maggiore da eseguire entro 6 mesi in pazienti senza SCA/non ad alto rischio o entro 12 mesi in pazienti con SCA/ad alto 
rischio, è indicata la disponibilità di un laboratorio di emodinamica attivo h24.
bPer elevato rischio perioperatorio di trombosi di stent si intende la presenza di almeno uno dei seguenti fattori: storia di IM ricorrente, storia di 
trombosi di stent in corso di terapia antiaggregante piastrinica, ridotta frazione di eiezione ventricolare sinistra (<40%), diabete poco control-
lato, disfunzione renale severa/emodialisi, recente PCI complessa (es. lesioni severamente calcifiche, PCI del tronco comune, occlusione cronica 
totale, stenting di biforcazione/“crush technique”, PCI associata a bypass) o malapposizione di stent/dissezione residua.
cClasse III LoE C.
dClasse IIa LoE B250,265-267. 
eClasse I LoE A146,268.
fClasse III LoE B269. 
gClasse IIb LoE B270,271.
hClasse IIa LoE B272-278.
iClasse I LoE A98,279-281.
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chirurgia; (b) personalizzare il timing dell’intervento di chirur-
gia elettiva dopo l’interruzione della terapia antiaggregante; e 
(c) guidare la terapia in caso di complicanze emorragiche285-287; 
tuttavia, nei pazienti candidati a NCS non sono stati ancora 
definiti e validati né il test ottimale né valori cut-off universali 
associati al sanguinamento.

5.3.1.4. Gestione perioperatoria della terapia 
antiaggregante guidata dalla funzione piastrinica 
I test di funzionalità piastrinica presentano teoricamente una 
serie di vantaggi nel contesto perioperatorio, in quanto con-
sentono di (a) identificare i pazienti in terapia antiaggregante 
che sono ad aumentato rischio di sanguinamenti correlati alla 

Clopidogrel
(LD 300 mg),

seguita da 75 mg/die

Tirofiban/eptifibatide in infusionea

o reiniziare tirofiban/eptifibatideb

Cangrelor in infusionec

o reiniziare cangrelorb

NCSPrasugrel Clopidogrel/
ticagrelor

Clopidogrel
(LD 300 mg),

seguita da 75 mg/die

INTERROMPEREINIZIARE

Prasugrel Clopidogrel/
ticagrelor NCS

ASA a basse dosi per tutto il tempo

-7 -6 -5 -4 -3 -2 -1 -4–6 h 0 +4–6 h

Giorno

Giorno

-7 -6 -5 -4 -3 -2 -1 -1–6 h 0 FU/
dimissione

FU/
dimissione

+4–6 h

ASA a basse dosi per tutto il tempo

Figura 7. Terapia bridge con agenti antiaggreganti per via endovenosa.
ASA, acido acetilsalicilico; FU, follow-up; LD, dose di carico; NCS, chirurgia non cardiaca.
aTirofiban: 0.1 μg/kg/min; in caso di clearance della creatinina <50 ml/min, aggiustare il dosaggio a 0.05 μg/kg/min. Eptifibatide: 2.0 μg/kg/min; 
in caso di clearance della creatinina <50 ml/min, aggiustare il dosaggio a 1.0 μg/kg/min.
bFino a quando sia possibile somministrare la terapia orale con inibitori del recettore P2Y12.
cIniziare entro 72 h dalla sospensione della terapia con inibitori del recettore P2Y12 alla dose di 0.75 μg/kg/min per almeno 48 h e per non più 
di 7 giorni.
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5.3.2. Anticoagulanti orali
Circa un paziente su quattro in terapia anticoagulante viene 
sottoposto ad intervento chirurgico o ad altra procedura in-
vasiva entro 2 anni290. La gestione perioperatoria della TAO 
dipende sia da fattori correlati al paziente e all’intervento chi-
rurgico, sia dagli specifici agenti anticoagulanti orali utilizzati 
(antagonisti della vitamina K [AVK] o anticoagulanti orali non 
antagonisti della vitamina K [NOAC]). Le raccomandazioni per 
la gestione della TAO nei pazienti candidati a NCS sono rias-
sunte nella Figura 8.

I fattori correlati alla chirurgia comprendono l’urgenza 
dell’intervento e il rischio emorragico correlato all’intervento 
chirurgico (inteso sia come rischio di sanguinamento sia come 
rischio di outcome sfavorevole in caso di sanguinamento) (Ta-
bella 8). Le procedure chirurgiche nelle quali non possono es-
sere eseguite le manovre di compressione meccanica compor-
tano un maggior rischio di complicanze emorragiche gravi.

I fattori correlati al paziente comprendono l’età, il rischio 
trombotico individuale, una storia di complicanze emorra-
giche, la funzionalità renale, la terapia farmacologica con-
comitante, le comorbilità, ecc. I pazienti nei quali si renda 
necessario neutralizzare l’effetto anticoagulante devono es-
sere sottoposti ad un accurato monitoraggio dei parametri 
emostatici e ad una valutazione del rischio trombotico ed 
emorragico nella fase perioperatoria, in quanto tale reversi-
bilità potrebbe non essere sufficiente o potrebbe verificarsi 
un rebound protrombotico. In quest’ultimo caso, deve essere 
presa una decisione interdisciplinare relativamente alla ripresa 
precoce del trattamento anticoagulante.

5.3.2.1. Antagonisti della vitamina K
Attualmente vengono utilizzati tre farmaci: il warfarin (emivi-
ta 36-48 h), l’acenocumarolo (emivita 12 h) e il fenprocumone 
(emivita 100 h).

5.3.2.1.1. Antagonisti della vitamina K nei pazienti portatori 
di protesi valvolare meccanica. Nei pazienti portatori di pro-
tesi valvolare meccanica (MHV) è fondamentale mantenere 
l’international normalized ratio (INR) in range terapeutico. Gli 
interventi di chirurgia minore e le procedure in cui il sangui-
namento è facilmente controllabile possono essere eseguite 
senza sospendere la somministrazione di AVK, monitorando 
l’INR che deve essere mantenuto al limite inferiore del ran-
ge terapeutico. Negli interventi di chirurgia maggiore che 
richiedono valori di INR ≤1.5 è necessario interrompere la 
somministrazione di AVK prendendo in considerazione la te-
rapia bridge con eparina, anche se esistono scarse evidenze 
a supporto della terapia bridge per lo più derivate da studi 
di coorte senza o con gruppi di confronto limitati291. Inoltre, 
le attuali MHV in posizione aortica si associano a un minor 
rischio tromboembolico rispetto a quelle di vecchia genera-
zione291. Alcuni RCT condotti in pazienti con FA senza MHV 
sottoposti o meno a terapia bridge hanno dimostrato un ri-
schio più elevato di sanguinamenti senza variazioni nell’inci-
denza di eventi tromboembolici, sollevando crescenti preoc-
cupazioni sul fatto che la terapia bridge esponga i pazienti 
ad un aumentato rischio emorragico senza ridurre il rischio 
tromboembolico292,293. Il recente studio PERI-OP di confronto 
tra terapia bridge vs placebo in pazienti portatori di MHV o 
con fibrillazione/flutter atriale nei quali era necessaria la so-
spensione della TAO prima della procedura chirurgica, non 
è stato evidenziato alcun beneficio significativo della terapia 

Tabella 13 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per 
l’impiego della terapia antiaggregante nei pazienti sottoposti 
a chirurgia non cardiaca

Raccomandazioni Classea Livellob

Si raccomanda di differire la NCS elettiva di 
6 mesi post-PCI elettiva e di 12 mesi post-
SCA264,271.

I A

Dopo PCI elettiva si raccomanda di differire la 
NCS tempo-sensibile dopo almeno 1 mese di 
trattamento con DAPT266,271,288,289.

I B

Nei pazienti candidati a NCS recentemente 
sottoposti a PCI si raccomanda di discutere la 
gestione della terapia antiaggregante con un 
chirurgo, un anestesista e un cardiologo.

I C

Nei pazienti ad alto rischio recentemente 
sottoposti a PCI (es. pazienti con STEMI 
o SCA-NSTE ad alto rischio), prima della 
NCS tempo-sensibile deve essere presa in 
considerazione la somministrazione della 
DAPT per almeno 3 mesi. 

IIa C

Prosecuzione della terapia

Nei pazienti con pregressa PCI si raccomanda 
di proseguire il trattamento con aspirina 
nella fase perioperatoria laddove il rischio 
emorragico lo consenta244.

I B

Intervallo di tempo raccomandato per la sospensione della 
terapia prima della NCS

Qualora sia indicata la sospensione del 
trattamento con inibitori del recettore P2Y12, 
prima dell’intervento di NCS si raccomanda 
di sospendere il ticagrelor per 3-5 giorni, il 
clopidogrel per 5 giorni e il prasugrel per 7 
giorni262-264.

I B

Nei pazienti che devono essere sottoposti 
a chirurgia ad alto rischio emorragico (es. 
chirurgia intracranica, neurochirurgia spinale 
o chirurgia vitreo-retinica) si raccomanda 
di sospendere il trattamento con aspirina 
almeno 7 giorni prima dell’intervento.

I C

Nei pazienti senza pregressa PCI può essere 
preso in considerazione di sospendere il 
trattamento con aspirina almeno 3 giorni 
prima dell’intervento di NCS quando il rischio 
emorragico sia superiore a quello ischemico allo 
scopo di ridurre il rischio di sanguinamenti243.

IIb B

Ripresa della terapia

Quando la terapia antiaggregante sia stata 
sospesa prima di un intervento chirurgico 
si raccomanda di riprendere la terapia 
quanto prima possibile (entro 48 h) nella 
fase postoperatoria dopo valutazione 
interdisciplinare del rischio.

I C

DAPT, duplice terapia antiaggregante; NCS, chirurgia non cardiaca; 
PCI, procedura coronarica percutanea; SCA, sindrome coronarica 
acuta; SCA-NSTE, sindrome coronarica acuta senza sopraslivella-
mento del tratto ST; STEMI, infarto miocardico con sopraslivella-
mento del tratto ST.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
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tica bilembo nei pazienti in ritmo sinusale). Nei pazienti con 
MHV ad elevato rischio tromboembolico (es. in caso di sosti-
tuzione valvolare aortica [AVR] con MHV e fattori di rischio 
tromboembolico, o di AVR con MHV di vecchia generazione, 
o di sostituzione valvolare mitralica o tricuspidale con MHV), 

bridge postoperatoria con dalteparina in termini di prevenzio-
ne degli eventi tromboembolici maggiori294, tanto nel grup-
po AF (n = 1166) quanto nel gruppo MHV (n = 350). Pertanto, 
la terapia bridge può non essere necessaria nei pazienti con 
MHV a basso rischio tromboembolico (es. in caso di MHV aor-

N

N

N

Pazienti in trattamento con anticoagulanti orali

S

S

S

NCS ad alto rischio emorragico

AVK
AVK/

NOAC

Continuare con INR
ai livelli inferiori o
breve sospensione

(Classe I)

Terapia bridge
non raccomandata 

(Classe III)

Breve sospensionee

(Classe I)

Terapia bridge
non raccomandata 

(Classe III)

Sospenderee

(Classe I)

Terapia bridge
non raccomandata 

(Classe III)

Differire la NCSd

Differimento
della NCS possibile

Alto
rischio trombotico

Pazienti selezionati a
rischio tromboembolico

molto altob

Protesi valvolare
meccanicaa

NOACAVK

Rischio emorragico
correlato alla NCS

Rischio trombotico

Raccomandazioni

Terapia
bridgec

(Classe IIa)

Terapia
bridgec

(Classe IIb)

Figura 8. Raccomandazioni per la gestione della terapia anticoagulante orale nei pazienti sottoposti a chirurgia non cardiaca.
AVK, antagonisti della vitamina K; AVR, sostituzione valvolare aortica; INR, international normalized ratio; N, no; NCS, chirurgia non cardiaca; 
NOAC, anticoagulanti orali non vitamina K-dipendenti; S, sì; TEV, tromboembolismo venoso.
aAVR con protesi meccanica e qualsiasi fattore di rischio tromboembolico (fibrillazione atriale, pregressa tromboembolia, disfunzione ventrico-
lare sinistra severa, stato di ipercoagulabilità), AVR con protesi meccanica di vecchia generazione o sostituzione valvolare mitralica con protesi 
meccanica. 
bIctus recente negli ultimi 3 mesi, elevato rischio di TEV ricorrente (es. deficit di antitrombina III o deficit di proteina C e/o S), trombosi apicale 
del ventricolo sinistro, fibrillazione atriale associata a rischio di ictus molto elevato.
cTerapia bridge con eparina non frazionata o eparina a basso peso molecolare.
dEs. di oltre 3 mesi dopo ictus/TEV.
ePer la gestione della terapia con NOAC, vedi Figure 9 e 10.
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gia ad alto rischio emorragico, la dose terapeutica di EBPM 
deve essere ritardata di 48-72 h dopo che sia stato ottenuto 
un adeguato controllo dell’emostasi.

5.3.2.1.4. Reversibilità dell’effetto anticoagulante degli 
antagonisti della vitamina K. Al fine di neutralizzare l’azione 
anticoagulante degli AVK possono essere utilizzati la vitami-
na K, concentrati di complesso protrombinico (PCC) e pla-
sma fresco congelato. La vitamina K (alla dose di 2-10 mg 
a seconda del valore di INR) può essere somministrata per 
via orale, con una riduzione prevedibile dell’INR in 18-24 h, 
oppure e.v. (in 25-50 ml di soluzione fisiologica per 15-30 
min) per ottenere una riduzione più rapida dell’INR (4-6 h). Da 
tenere presente che i livelli dei fattori della coagulazione pos-
sono risultare ancora ridotti nonostante la normalizzazione 
dell’INR, ad indicare che il rischio di sanguinamenti potrebbe 
non essersi ancora normalizzato. Nei pazienti che necessitano 
di un’immediata neutralizzazione dell’effetto anticoagulante 
per essere sottoposti ad intervento di chirurgia maggiore de-
vono essere utilizzati i PCC o la somministrazione di plasma. 
I PCC a 4 fattori rappresentano l’opzione preferenziale301 e il 
relativo dosaggio deve essere calcolato sulla base del valore 
di INR e del peso corporeo (25 U/kg se INR 2-4, 35 U/kg se 
INR 4-6, 50 U/kg se INR >6, con una dose massima di 5000 U 
per 100 kg di peso corporeo). Quando non siano disponibili 
i PCC a 4 fattori, possono essere utilizzati i PCC a 3 fattori o 
la somministrazione di plasma. I pazienti nei quali si renda 
necessario neutralizzare l’effetto anticoagulante devono es-
sere sottoposti ad un accurato monitoraggio dei parametri 
emostatici e ad una valutazione del rischio trombotico ed 
emorragico nella fase perioperatoria, in quanto tale reversi-
bilità potrebbe non essere sufficiente o potrebbe verificarsi 
un rebound protrombotico. In quest’ultimo caso, deve essere 
presa una decisione interdisciplinare relativamente alla ripresa 
precoce del trattamento anticoagulante.

5.3.2.2. Anticoagulanti orali non antagonisti  
della vitamina K
Attualmente sono utilizzati quattro farmaci – dabigatran 
(inibitore del fattore IIa), apixaban, rivaroxaban ed edoxaban 
(inibitori del FXa) – le cui caratteristiche farmacocinetiche e 
farmacodinamiche sono riportate nella Tabella 8.

5.3.2.2.1. Chirurgia non programmata nei pazienti in trat-
tamento con anticoagulanti orali non antagonisti della vitamina 
K e reversibilità della terapia in caso di procedure d’emergenza. 
Nei casi di chirurgia d’urgenza si raccomanda di interrompere 
immediatamente la terapia con NOAC. Nelle Figure 9-11 sono 
illustrate le modalità gestionali perioperatorie del trattamento 
con NOAC in specifici contesti procedurali e le strategie sugge-
rite per neutralizzare l’effetto anticoagulante dei NOAC99,240,302 
(vedi anche Tabella S5 del materiale supplementare).

Nello studio prospettico in aperto che ha testato lo spe-
cifico agente inattivatore di dabigatran, idarucizumab, sono 
stati arruolati pazienti che hanno sviluppato sanguinamenti 
maggiori acuti o che necessitavano di intervento chirurgico 
urgente303, mentre nello studio che ha valutato lo specifico 
agente inattivatore degli inibitori FXa, andexanet alfa, sono 
stati inclusi unicamente pazienti con sanguinamenti maggiori 
acuti304. Ciononostante, l’uso off-label di andexanet alfa può 
essere preso in considerazione in situazioni potenzialmente 
fatali che richiedono un intervento immediato, tenendo pre-

quando l’INR non sia in range terapeutico deve essere presa in 
considerazione la terapia bridge con eparina nella fase perio-
peratoria (Figura 8). In ognuna di queste situazioni, il rischio 
emorragico deve essere soppesato rispetto ai benefici deri-
vanti dalla prevenzione del tromboembolismo.

L’eparina non frazionata (ENF) e.v. è l’unico trattamento 
eparinico approvato per la terapia bridge nei pazienti porta-
tori di MHV, ma è stata rimpiazzata dall’eparina a basso peso 
molecolare (EBPM) per via sottocutanea, sebbene utilizzata 
off-label, in virtù della minore incidenza di trombocitopenia, 
della maggiore convenienza, dell’effetto dose-risposta mag-
giormente prevedibile e dei costi significativamente inferiori 
grazie alla possibilità di somministrazione ambulatoriale. In 
una metanalisi di 9 studi per un numero complessivo di 1042 
pazienti con MHV, non sono state riportate differenze tra 
EBPM ed ENF nel rischio di eventi tromboembolici o di eventi 
emorragici maggiori295. Qualora venga utilizzata l’EBPM, deve 
essere somministrata a dosi terapeutiche 2 volte al giorno ag-
giustate eventualmente in base al grado di compromissione 
renale. In caso di difficoltà nel determinare il dosaggio (es. nei 
pazienti con disfunzione renale o obesi) può essere utile il mo-
nitoraggio dell’attività anti-fattore Xa (FXa) con livelli target 
compresi tra 0.5 e 1.0 U/ml. Le strategie per la terapia bridge 
nei pazienti in trattamento con AVK sono illustrate nella Figu-
ra S2 del materiale supplementare.

5.3.2.1.2. Antagonisti della vitamina K nei pazienti con fibril-
lazione atriale/tromboembolismo venoso. Nei pazienti in trat-
tamento con AVK perché affetti da FA o tromboembolismo 
venoso (TEV), le procedure invasive a basso rischio emorragico 
possono essere eseguite senza sospendere la somministrazio-
ne di AVK296-299, monitorando l’INR che deve essere mantenu-
to al limite inferiore del range terapeutico. Per le procedure ad 
alto rischio emorragico che rendono necessaria la sospensione 
del trattamento, nello studio BRIDGE condotto in pazienti con 
FA l’interruzione della somministrazione di warfarin per 3-5 
giorni senza alcuna terapia bridge è risultata superiore alla 
terapia bridge con eparina, con analoga incidenza di trom-
boembolismo arterioso e venoso e una riduzione significativa 
dell’incidenza di sanguinamenti maggiori292.

La terapia bridge può essere presa in considerazio-
ne nei pazienti ad alto rischio trombotico, cioè con FA e 
CHA2DS2-VASc (SC congestizio, ipertensione, età ≥75 anni, 
diabete mellito, ictus, malattia vascolare, età 65-74 anni e 
sesso femminile) score >6, recente ictus cardioembolico (<3 
mesi) o ad alto rischio di TEV ricorrente, soppesando il ri-
schio emorragico vs quello tromboembolico291,294,300 (Figura 
S3 del materiale supplementare).

5.3.2.1.3. Ripresa del trattamento con antagonisti della 
vitamina K dopo procedura chirurgica o invasiva. In caso di 
sospensione del trattamento con AVK prima dell’intervento 
chirurgico, la TAO deve essere ripresa 12-24 h dopo la pro-
cedura invasiva quando il sanguinamento è ben controllato 
e sia stato ristabilito il riassorbimento gastrico e intestinale. 
La TAO deve essere ri-instaurata alla dose del 50% superiore 
a quella preoperatoria per 2 giorni consecutivi e alla dose di 
mantenimento successivamente. Nei pazienti nei quali è stata 
utilizzata la terapia bridge devono ricevere EBPM o ENF uni-
tamente agli AVK 24 h dopo l’intervento chirurgico quando 
il sanguinamento è ben controllato e fino al raggiungimento 
dell’INR in range terapeutico. Nei pazienti sottoposti a chirur-
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nei pazienti in trattamento con NOAC290,305. Allo scopo di ri-
durre il rischio di ematoma epidurale è più prudente eseguire 
gli interventi chirurgici d’emergenza o d’urgenza in anestesia 
generale piuttosto che spinale. 

Prima di ogni intervento chirurgico non programmato, 
deve essere ottenuto il pannello completo dei test della co-
agulazione (Tabella S6 del materiale supplementare) al fine 

sente che tale agente si lega in modo aspecifico agli anti-FXa, 
il che può avere delle importanti implicazioni in caso di ul-
teriori trattamenti, compresa la somministrazione di ENF o 
EBPM240. Quando non siano disponibili specifici antidoti, de-
vono essere presi in considerazione l’utilizzo di PCC o PCC 
attivato, anche se non vi sono evidenze a supporto della loro 
efficacia e sicurezza nel contesto di procedure in emergenza 

Sospensione e ripresa della terapia con NOAC nella NCS elettiva in base
al rischio emorragico periprocedurale nei pazienti con normale funzione renale

Tipo di NOAC Frequenza di somministrazione dei NOAC

-3 -2 -1

NCS

1 2

INTERROMPEREINIZIARE

Giorni

Rivaroxaban
Edoxaban

NCS
a basso
rischio

emorragico

Dabigatran
Apixaban

2 volte/
die

1 volta/
die

2 volte/
die

1 volta/
die

No NOAC
No terapia

bridgec

2 volte/
die

1 volta/
die

2 volte/
die

Considerare
di riprendere
NOAC alla

sera

1 volta/
die

Rivaroxaban
Edoxaban

NCS
ad alto
rischio

emorragico

Dabigatran
Apixaban

2 volte/
die

1 volta/
die

Riprendere
NOAC
�48–72 h

post-intervento

No NOAC
Considerare eparina
a dosi profilattiche
nel postoperatorio

No NOAC
No terapia

bridgec

Rivaroxaban
Edoxaban

NCS
a rischio

emorragico
minore

Dabigatran
Apixaban

2 volte/
die

1 volta/
die

2 volte/
die

1 volta/
die

1 volta/
die

2 volte/
die

1 volta/
die

2 volte/
die

Riprendere
NOAC �6 h

post-intervento
1 volta/

die

Eventualmente
saltare la

dose seralea

Figura 9. Gestione perioperatoria della terapia con anticoagulanti orali non antagonisti della vitamina K in base al rischio emorragico peripro-
cedurale.
NCS, chirurgia non cardiaca; NOAC, anticoagulanti orali non antagonisti della vitamina K.
aNei pazienti o nelle condizioni in cui possono verificarsi fenomeni di accumulo dei NOAC (es. in caso di disfunzione renale, età avanzata, terapia 
concomitante), la somministrazione del NOAC deve essere sospesa 12-24 h prima.
bNei pazienti in trattamento con rivaroxaban o edoxaban, si può evitare l’assunzione della dose serale. 
cI NOAC hanno un calo dell’effetto anticoagulante prevedibile. In considerazione del maggior rischio emorragico associato alla terapia bridge, 
questa non è generalmente raccomandata nei pazienti in trattamento con NOAC. I rari casi in cui può essere presa in considerazione la terapia 
bridge con eparina nei pazienti in trattamento con NOAC sono rappresentati da condizioni ad alto rischio tromboembolico quali: 1) pazienti 
con recente (<3 mesi) evento tromboembolico (ictus, embolia sistemica o tromboembolismo venoso); 2) pazienti che sono andati incontro ad 
un evento tromboembolico durante una precedente interruzione del trattamento con NOAC.
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5.3.2.2.3. Terapia bridge. Nei pazienti in trattamento con 
NOAC, la terapia bridge perioperatoria con eparina o EBPM 
è risultata associata ad un aumento del rischio emorragico 
a fronte di nessuna riduzione degli eventi tromboemboli-
ci290,306-308. Pertanto, quando sia necessario sospendere la 
somministrazione del NOAC prima di un intervento chirurgico 
non è raccomandata la terapia bridge ad eccezione di alcune 
circostanze gravate da un elevato rischio trombotico (Figura 
9). Tuttavia, la tromboprofilassi postoperatoria con EBPM deve 
essere presa in considerazione nei pazienti nei quali non pos-
sa essere rapidamente ripresa la somministrazione del NOAC. 
Nei pazienti sottoposti a terapia bridge con EBPM può essere 
preso in considerazione il monitoraggio dell’attività anti-FXa 
ed un aggiustamento del dosaggio mirato al raggiungimento 
di un livello target di 0.5-1.0 U/ml.

5.3.2.2.4. Test di laboratorio prima dell’intervento chirurgico. 
La valutazione preoperatoria dell’anticoagulazione nei pa-
zienti in trattamento con NOAC candidati a chirurgia for-
nisce una stima diretta della concentrazione residua del 
farmaco. Come osservato nello studio PAUSE (Perioperative 

di valutare l’assetto coagulativo del paziente. L’indicazione 
alla somministrazione degli antidoti (e/o di agenti emostatici 
non specifici) dipende fondamentalmente dalla presentazione 
clinica, ma la valutazione iniziale dello stato emocoagulativo 
può avere importanti implicazioni per il trattamento delle ore/
giorni successivi. Per l’interpretazione dei test di coagulazione 
routinari e per definire il livello di neutralizzazione dell’effetto 
anticoagulante possono essere d’aiuto alcuni test della coa-
gulazione specifici, quali il tempo di trombina diluito o il tem-
po di coagulazione dell’ecarina nel caso di dabigatran e i test 
cromogenici anti-FXa nel caso degli inibitori del FXa, nonché 
la valutazione delle concentrazioni plasmatiche dei NOAC240.

5.3.2.2.2. Interventi programmati nei pazienti in trattamento 
con anticoagulanti orali non antagonisti della vitamina K. Nei 
pazienti in trattamento con NOAC candidati a intervento chi-
rurgico invasivo può essere necessario sospendere tempora-
neamente la terapia, mentre molte delle procedure meno in-
vasive associate ad un rischio emorragico relativamente basso 
possono essere eseguite senza dover interrompere la terapia, 
se non solo momentaneamente (Figura 9)240.

Apixaban, rivaroxaban, edoxaban

NCS a basso
rischio emorragico

NCS ad alto
rischio emorragico

Dabigatran

NCS a basso
rischio emorragico

Funzione renale
(eGFR, ml/min)

NCS ad alto
rischio emorragico

≥24 h≥80 ≥48 h

≥36 h50–79 ≥72 h ≥24 h

≥48 h30–49 ≥96 h

Non indicata15–29 Non indicata ≥36 h

<15 Nessuna indicazione formale all’utilizzo

≥48 h

Tempo di somministrazione dell’ultima dose di NOAC prima della
NCS elettiva in base alla funzione renale

NCS a rischio emorragico minore

Nessuna terapia bridge perioperatoria con ENF/EBPM

NCS ad alto e basso rischio emorragico

Eseguire l'intervento a livelli minimi di NOAC (cioè 12 h o 24 h dopo l'ultima assunzione 
in caso, rispettivamente, di mono o bisomministrazione giornaliera).

Riprendere lo stesso giorno o al massimo il giorno successivo

Figura 10. Tempo di somministrazione dell’ultima dose di anticoagulanti orali non antagonisti della vitamina K (NOAC) prima della chirurgia 
non cardiaca (NCS) elettiva in base alla funzione renale.
EBPM, eparina a basso peso molecolare; eGFR, velocità di filtrazione glomerulare stimata; ENF, eparina non frazionata.
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al dosaggio standard (rispetto al dosaggio ridotto), un peso 
corporeo <70 kg e il sesso femminile sono risultati associati 
ad elevate concentrazioni di NOAC. Nello studio prospet-
tico CORIDA (Concentration of Direct Oral Anticoagulants) 
anche l’utilizzo di amiodarone, verapamil e diltiazem è risul-
tato associato ad elevati livelli preoperatori di NOAC310. Da 

Anticoagulant Use for Surgery Evaluation)309, nei pazienti 
sottoposti a procedure a basso rischio la sospensione del 
NOAC per un breve periodo di tempo può comportare livelli 
di NOAC lievemente o moderatamente elevati, mentre nei 
pazienti sottoposti a chirurgia ad alto rischio una clearance 
della creatinina <50 ml/min, la somministrazione di NOAC 

Strategia per eventuale reversibilità dell’effetto degli anticoagulanti orali non antagonisti della vitamina K

Eseguire NCSEseguire NCS

Misure emostatiche mirate

Eseguire NCS

NNN SSS

Grado di urgenza

Ultima assunzione dei NOACc>12 h

Verificare i test di coagulazione del sangue:
pannello completo della coagulazione (PT, aPTT, anti-FXa, dTT, ecc.)

Se possibile misurare le concentrazioni plasmatiche dei NOAC

Ricontrollare il panel della coagulazione se
l’ultima assunzione di NOAC <12 h,c

o reperti patologici ai test iniziali della colagulazione,
o situazioni di sanguinamento clinicamente rilevante

Differire l’intervento di 12 hc

se sicuro o dopo normalizzazione
dei parametri della coagulazionee

Differire l’intervento
come da programmazione
se sicuro (vedi Figura 8)

La reversibilità dei NOAC dipende da:
Rischio correlato alla chirurgia
e
disponibilità dell’antidotod

IMMEDIATA
entro pochi minuti

URGENTE
entro poche orea

TEMPO-SENSIBILE
entro pochi giornib

Step I
Urgenza

Step 2
Coagulazione del sangue

Step 3
Timing dell’ultima somministrazione dei NOAC

Step 4
NCS

Step 5
Ricontrollare la coagulazione del sangue

Figura 11. Strategia suggerita per l’eventuale reversibilità dell’azione degli anticoagulanti orali non antagonisti della vitamina K (NOAC). 
aPTT, tempo di tromboplastina parziale attivato; dTT, tempo di trombina diluito; eGFR, velocità di filtrazione glomerulare stimata; FXa, fattore 
Xa; N, no; NCS, chirurgia non cardiaca; PT, tempo di protrombina; S, sì. 
aCondizioni potenzialmente fatali o che possono compromettere la funzionalità di arti o organi. 
bCondizioni che possono essere gestite per le quali può essere rinviato di alcuni giorni l’intervento. 
c>24 h in caso di disfunzione renale significativa (eGFR <50 ml/min). 
dQuando non sia disponibile uno specifico antidoto, prendere in considerazione gli agenti emostatici aspecifici (concentrato di complesso pro-
trombinico [PCC] o PCC attivato). L’idarucizumab è stato testato unicamente nei pazienti sottoposti a chirurgia d’urgenza. L’andexanet non è 
stato testato nei pazienti candidati a chirurgia d’urgenza e si lega agli inibitori del FXa (compresa l’eparina non frazionata) in maniera aspecifica. 
eSuccessivamente a nuovo controllo.
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ne con la European Association for Cardio-Thoracic Surgery 
(EACTS), nella maggior parte dei pazienti con FA e recente 
PCI deve essere adottata la duplice terapia antitrombotica99. 
La chirurgia elettiva deve essere differita fino a quando la 
terapia antiaggregante può essere interrotta in sicurezza 
(6 mesi post-PCI elettiva o 12 mesi post-SCA)268. La gestio-
ne perioperatoria dei NOAC deve attenersi alle raccoman-
dazioni sopra-riportate (Figure 9 e 10). Negli interventi di 
chirurgia d’urgenza/emergenza ad alto rischio emorragico, 
possono essere applicate le misure intraoperatorie volte a 
ridurre il rischio di sanguinamenti e/o strategie di neutraliz-
zazione dell’effetto anticoagulante. Nei pazienti in terapia di 
combinazione per altre indicazioni (es. TAVI e FA), sulla base 
dei risultati di recenti trial, la terapia antiaggregante può es-
sere sospesa in sicurezza prima dell’intervento di NCS318. Nei 
pazienti in trattamento con TAO a basse dosi nell’ambito di 
una strategia di protezione vascolare, deve essere sospesa la 
somministrazione di rivaroxaban almeno 24 h prima dell’in-
tervento, riprendendo l’assunzione della terapia in base al 
rischio di sanguinamento postoperatorio.

Tabella 14 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per 
la sospensione e la ripresa della terapia anticoagulante nei 
pazienti sottoposti a chirurgia non cardiaca

Raccomandazioni Classea Livellob

Sospensione della terapia anticoagulante

In caso di intervento chirurgico urgente si 
raccomanda di sospendere immediatamente il 
trattamento con NOAC.

I C

Nei pazienti in trattamento con dabigatran 
che devono essere sottoposti ad intervento 
chirurgico d’urgenza a rischio emorragico 
intermedio-alto deve essere presa in 
considerazione la somministrazione di 
idarucizumab303.

IIa B

In caso di procedure che comportano un 
rischio di sanguinamento non minore 
in pazienti in trattamento con NOAC si 
raccomanda di adottare un regime di 
sospensione della terapia che tenga conto 
del tipo di NOAC, della funzione renale e del 
rischio emorragico310,311.

I B

In caso di interventi che comportano un rischio 
di sanguinamento molto alto, come quelli 
eseguiti in anestesia spinale o epidurale, deve 
essere presa in considerazione la sospensione 
del trattamento con NOAC per un tempo pari 
a 5 emivite, con ripresa dopo 24 h.

IIa C

Quando non siano disponibili antidoti 
specifici, per neutralizzare l’effetto dei NOAC 
deve essere preso in considerazione l’uso di 
PCC o di PCC attivato.

IIa C

In caso di intervento chirurgico urgente deve 
essere preso in considerazione di eseguire 
specifici test della coagulazione e una 
valutazione dei livelli plasmatici dei NOAC allo 
scopo di interpretare i risultati dei test della 
coagulazione routinari ed attenuare l’effetto 
anticoagulante.

IIa C

(continua)

sottolineare che elevate concentrazioni di NOAC non sono 
risultate associate in maniera indipendente a complicanze 
emorragiche309,310.

Non esistono evidenze a cui fare riferimento per modi-
ficare la durata dei periodi di sospensione dei NOAC in fase 
preoperatoria in base alle concentrazioni plasmatiche residue, 
così come restano in gran parte da definire le concentrazioni 
plasmatiche di NOAC ritenute “sicure” per diverse procedure. 
Nella maggior parte dei pazienti che devono essere sottoposti 
a chirurgia, la sospensione per un periodo di tempo della tera-
pia con NOAC (Figura 9) sembra sicura311,312. La probabilità di 
concentrazioni plasmatiche residue di NOAC è estremamen-
te bassa quando la somministrazione viene sospesa per oltre 
72 h309,310.

5.3.2.2.5. Considerazioni relative a procedure specifiche.  
Prima di ogni intervento che comporta un rischio molto ele-
vato di sanguinamento – come quelli eseguiti mediante ane-
stesia spinale o epidurale o mediante puntura lombare che 
richiede un’emostasi ottimale – deve essere preso in conside-
razione la sospensione della somministrazione dei NOAC per 
un tempo pari a 5 emivite (vale a dire 3 giorni per gli anti-FXa 
o 4-5 giorni per dabigatran), che generalmente può essere 
ripresa 24 h ore post-intervento313,314. 

Le procedure odontoiatriche si associano generalmente 
ad un rischio di sanguinamenti minori e di solito può es-
sere ottenuto un adeguato controllo dell’emostasi locale. 
Pertanto, la maggior parte delle procedure odontoiatriche 
può essere eseguita nel contesto ambulatoriale senza dover 
sospendere l’assunzione del NOAC (od omettendo una sola 
dose), adottando specifiche misure emostatiche locali (come 
l’applicazione di cellulosa ossidata o di una spugna di gelati-
na emostatica riassorbibile, suture, collutorio a base di acido 
tranexamico o garze compressive). La maggior parte degli 
statement da parte di professionisti della chirurgia odonto-
iatrica suggeriscono di non sospendere il trattamento con 
NOAC, anche se tali raccomandazioni sono per lo più basate 
sul consenso degli esperti, ma sono attualmente in corso 
alcuni studi315-317.

5.3.2.2.6. Quando riprendere la somministrazione degli 
anticoagulanti orali non antagonisti della vitamina K dopo 
l’intervento. In linea generale, la somministrazione dei NOAC 
può essere ripresa 6-8 h dopo gli interventi che consentono 
di raggiungere rapidamente un’emostasi completa. Quando 
il rischio emorragico successivo alla ripresa della terapia anti-
coagulante a dosaggio pieno sia superiore al rischio di eventi 
tromboembolici, l’anticoagulazione terapeutica può essere 
posticipata di 48-72 h post-procedura, e l’uso della trombo-
profilassi profilattica postoperatoria fino alla ripresa del trat-
tamento con NOAC a dosaggio pieno è considerato sicuro 
(Figura 9)240. Nei pazienti che non possono assumere la tera-
pia orale deve essere presa in considerazione anche la som-
ministrazione postoperatoria di eparina. L’utilizzo off-label dei 
NOAC a dosi ridotte per mitigare il rischio di sanguinamenti 
postoperatori non è raccomandato, in quanto non vi sono 
evidenze a supporto di tale approccio.

5.3.2.3. Terapia di combinazione  
(antiaggregante e anticoagulante)
In linea generale, secondo le linee guida ESC 2020 per la 
diagnosi e il trattamento della FA elaborate in collaborazio-
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è fondamentale eseguire un’accurata valutazione preopera-
toria. I fattori correlati alla procedura (es. il tipo di intervento 
chirurgico e la probabilità di immobilizzazione postoperatoria) 
e quelli correlati al paziente contribuiscono entrambi al rischio 
di TEV. Nei pazienti non sottoposti a chirurgica ortopedica a 
basso rischio di TEV si raccomanda di adottare i metodi mec-
canici per la profilassi del TEV (calze elastiche a compressio-
ne graduata, compressione pneumatica intermittente o una 
pompa venosa plantare) invece della profilassi farmacologica 
o nessun tipo di profilassi. I pazienti con MCV (es. con recente 
IM o SC) sono ad aumentato rischio di TEV perioperatorio322. 
Per la stratificazione del rischio è stato sviluppato il Caprini 
score323, che è stato validato in diversi contesti chirurgici (Ta-
bella S7 del materiale supplementare)324-327. 

La tromboprofilassi, da prendere in considerazione nei pa-
zienti con score intermedi (punteggio 5-8) ed elevati (punteg-
gio ≥9), deve essere iniziata durante la degenza ospedaliera 
fino a 12 h prima dell’intervento di NCS e continuata nella fase 
postoperatoria sulla base del rischio emorragico individuale. 
Nella maggior parte dei casi, la tromboprofilassi deve essere 
proseguita fino alla completa mobilizzazione del paziente o 
fino alla dimissione ospedaliera (di solito per 10 giorni). Nella 
maggior parte dei pazienti sottoposti a chirurgia non orto-
pedica non è raccomandata di routine la profilassi farmaco-
logica del TEV successivamente alla dimissione. Seppure non 
esistano dati sufficienti in merito alla tromboprofilassi dopo 
chirurgia oncologica (in particolare dopo chirurgia addomi-
nale e/o pelvica maggiore per il trattamento di neoplasie), il 
consenso è quello di estendere la durata del trattamento pri-
vilegiando l’utilizzo di EBPM per 3-4 settimane. Le decisioni 
sulla profilassi in popolazioni nelle quali non è stato validato 
il Caprini score (come la chirurgia ortopedica) devono basarsi 
sui fattori di rischio individuali e specifici della procedura, fra 
i quali una storia di pregresso TEV costituisce il più forte pre-
dittore di rischio (Tabella S7 del materiale supplementare)328. 
Per situazioni e popolazioni particolari (es. neurochirurgia, 
pazienti anziani o con obesità), si rimanda alle relative linee 
guida pratiche329-332.

Ampi studi di fase 3 e 4 di confronto tra NOAC vs EBPM 
hanno riportato analoghi risultati per quanto riguarda l’ef-
ficacia e la sicurezza dopo interventi di chirurgia ortopedica 
maggiore333. Negli RCT è stata riportata una durata della 
tromboprofilassi di 14 e 35 giorni dopo artroplastica totale 
rispettivamente del ginocchio e dell’anca334-339, ma dati su lar-
ga scala indicano che una durata limitata alla degenza ospe-
daliera dopo chirurgia “fast-track” sia altrettanto sicura340. 
Recenti linee guida pratiche e una metanalisi hanno fornito 
il razionale per la tromboprofilassi con aspirina nei moderni 
interventi di artroplastica elettiva totale dell’anca e del ginoc-
chio341,342, anche se sono necessari ulteriori studi clinici dotati 
di adeguata potenza statistica e con endpoint appropriati che 
confrontino l’aspirina con altre strategie farmacologiche. L’a-
spirina non deve essere utilizzata come unico agente iniziale 
per la profilassi del TEV, ma il passaggio all’aspirina dopo un 
breve ciclo di rivaroxaban (es. 5 giorni) può essere adatto in 
pazienti selezionati a basso rischio343. Si raccomanda di attua-
re programmi di assistenza al paziente – come quelli per la 
mobilizzazione postoperatoria, per le raccomandazioni sulla 
profilassi tramite avvisi elettronici e per le sessioni di addestra-
mento sull’uso quotidiano della tromboprofilassi – in quanto 
si sono dimostrati utili nel ridurre il rischio di complicanze po-
stoperatorie correlate al TEV344.

Raccomandazioni Classea Livellob

Prosecuzione della terapia

In caso di interventi chirurgici che comportano 
un basso rischio emorragico o di altre 
procedure in cui i sanguinamenti possono 
essere facilmente tenuti sotto controllo, si 
raccomanda di procedere alla chirurgia senza 
sospendere la TAO240,296-299.

I B

L’EBPM è raccomandata in alternativa all’ENF 
per la terapia bridge nei pazienti portatori di 
MHV e ad alto rischio chirurgico295.

I B

Nei pazienti in trattamento con NOAC 
si raccomanda di eseguire le procedure 
associate ad un rischio di sanguinamento 
minore a livelli minimi di concentrazione 
del farmaco (generalmente dopo 12-24 h 
dall’ultima assunzione).

I C

Nei portatori di MHV candidati a NCS deve 
essere presa in considerazione la terapia 
bridge con ENF o EBPM quando sia necessario 
sospendere la TAO in pazienti sottoposti a: (1) 
AVR con protesi meccanica che presentano un 
qualsiasi fattore di rischio tromboembolico; 
(2) AVR con protesi meccanica di vecchia 
generazione; o (3) sostituzione valvolare 
mitralica o tricuspidale con protesi meccanica.

IIa C

La terapia bridge dopo sospensione della TAO 
non è raccomandata nei pazienti a rischio 
trombotico moderato-basso candidati a 
NCS290,292,293,306-308,311.

III B

Inizio/ripresa della terapia

Qualora alla ripresa della terapia 
anticoagulante a dosaggio pieno il rischio 
di sanguinamento sia superiore al rischio 
di eventi tromboembolici può essere 
preso in considerazione di posticipare 
l’anticoagulazione terapeutica di 48-72 h post-
procedura, ricorrendo alla tromboprofilassi 
postoperatoria fino a quando la ripresa della 
TAO a dosaggio pieno non sia ritenuta sicura.

IIb C

L’uso di NOAC a dosaggio ridotto per 
diminuire il rischio di sanguinamento 
postoperatorio non è raccomandato.

III C

AVR, sostituzione valvolare aortica; EBPM, eparina a basso peso mo-
lecolare; ENF, eparina non frazionata; MHV, protesi valvolare mecca-
nica; NCS, chirurgia non cardiaca; NOAC, anticoagulanti orali non 
antagonisti della vitamina K; PCC, concentrato di complesso pro-
trombinico; TAO, terapia anticoagulante orale.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

5.4. Tromboprofilassi perioperatoria
Gli andamenti dimostrano che negli ultimi decenni gli eventi 
fatali di TEV perioperatorio sono andati diminuendo319,320, ma 
il rapporto causale con le morti evitabili è stato messo in di-
scussione da una recente metanalisi321. Pertanto, il TEV perio-
peratorio deve essere considerato come un marker di rischio 
per aumentata mortalità piuttosto che un fattore causale. Allo 
scopo di identificare i pazienti a maggior rischio di TEV che 
possono trarre beneficio dalla tromboprofilassi perioperatoria 
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dopo l’intervento. Il 48% dei pazienti chirurgici è anemico e 
quindi l’anemia deve essere considerata un fattore di rischio 
in ogni momento del ricovero347. Von Heymann et al.348 han-
no analizzato 4494 pazienti cardiochirurgici dimostrando che 
sia l’anemia preoperatoria che le trasfusioni intraoperatorie 
erano associate in maniera indipendente ad una ridotta so-
pravvivenza a lungo termine. Inoltre, nei pazienti anemici 
sottoposti a trasfusione di sangue rispetto a quelli che non 
erano stati trasfusi, la sopravvivenza a lungo termine è risul-
tata ridotta del 50%. 

L’anemia può contribuire all’ischemia miocardica, in parti-
colare se è presente CAD. In circa il 50% dei casi, l’anemia è 
dovuta a carenza marziale347. Recentemente è stato documen-
tato che la carenza marziale si associa ad un aumentato rischio 
di mortalità a 90 giorni sia nei pazienti anemici (4-14%) che 
in quelli non anemici (2-5%)349. Inoltre, i pazienti con caren-
za marziale hanno mostrato un’incidenza più elevata di eventi 
avversi gravi e di eventi cardiaci e cerebrovascolari maggiori, e 
hanno necessitato più frequentemente di trasfusioni di sangue 
allogenico e di una durata più lunga dell’ospedalizzazione.

Sulla base della possibilità di preservare il patrimonio ema-
tico individuale e di consentire una gestione sicura del sangue 
del donatore, l’Assemblea Mondiale della Sanità (AMS) ha 
approvato la strategia della gestione del sangue del paziente 
(Patient Blood Management, PBM) (WHA63.12), che consiste 
in un approccio multidisciplinare incentrato sul paziente mira-
to a gestire l’anemia, a limitare le perdite ematiche iatrogene 
e le emorragie e ad ottimizzare la tolleranza all’anemia nel 
tentativo di migliorare l’outcome del paziente350-355. Un pro-
gramma di PBM completo che contemplava i tre pilastri del 
PBM è risultato associato ad una minore necessità di trasfu-
sioni di globuli rossi, nonché ad una riduzione delle compli-
canze e della mortalità350.

5.5.1. Anemia preoperatoria – diagnosi e trattamento
Livelli di ferritina sierica <30 ng/ml, una saturazione della 
transferrina <20% e/o la presenza di globuli rossi microcitici 
e ipocromici (volume corpuscolare medio <80 fl, emoglobina 
corpuscolare media <27 mg/dl) sono tutti indicativi di carenza 
marziale. In presenza di stati infiammatori o di una saturazio-
ne della transferrina <20%, livelli di ferritina <100 ng/ml sono 
indicativi di carenza marziale funzionale (sequestro di ferro) 
(Tabella 10). 

Ad eccezione dei casi con compromissione della funziona-
lità del midollo osseo, la maggior parte dei tipi di anemia sono 
correggibili nell’arco di 2-4 settimane. L’anemia da carenza mar-
ziale può essere trattata mediante la supplementazione di ferro 
per via orale o e.v. I preparati a base di ferro e.v. sono costituiti 

Tabella 15 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per la 
tromboprofilassi

Raccomandazioni Classea Livellob

Si raccomanda di basare le decisioni sulla 
tromboprofilassi perioperatoria nella NCS 
sui fattori di rischio individuali e correlati alla 
specifica procedura328,332.

I A

Quando sia necessaria la tromboprofilassi si 
raccomanda di stabilirne il tipo e la durata 
(EBPM, NOAC o fondaparinux) in base al tipo 
di NCS, alla durata dell’immobilizzazione e ai 
fattori correlati al paziente328,332.

I A

Nei pazienti a basso rischio emorragico 
deve essere presa in considerazione la 
tromboprofilassi perioperatoria per 14 o 35 
giorni dopo artroplastica totale rispettivamente 
del ginocchio o dell’anca334-337.

IIa A

La terapia con NOAC a dosaggio 
tromboprofilattico può essere presa in 
considerazione in alternativa al trattamento 
con EBPM dopo artroplastica totale del 
ginocchio o dell’anca333.

IIb A

EBPM, eparina a basso peso molecolare; NCS, chirurgia non cardiaca; 
NOAC, anticoagulanti orali non antagonisti della vitamina K.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

5.5. Strategia del “Patient Blood Management”
La chirurgia maggiore è associata ad un elevato rischio di 
perdite ematiche perioperatorie. Il trattamento preferenziale 
dell’anemia acuta correlata alle perdite ematiche periopera-
torie consiste nella trasfusione di emoderivati allogenici, ma 
numerose evidenze indicano che trasfusioni inappropriate di 
globuli rossi possono determinare l’insorgenza di complican-
ze compromettendo l’outcome chirurgico. Pertanto, in tutti i 
pazienti candidati a chirurgia maggiore è importante identi-
ficare la presenza di anemia e istituire il relativo trattamento 
nella fase preoperatoria.

Uno studio importante che ha incluso oltre 200 000 pa-
zienti sottoposti a chirurgia maggiore ha dimostrato che an-
che un’anemia lieve comporta un aumento significativo del 
rischio di morbilità – come complicanze respiratorie, urinarie, 
correlate alle ferite, settiche e tromboemboliche – e di mor-
talità in tutte le fasce di età345. Inoltre, in uno studio di Baron 
et al.346 su oltre 39 000 pazienti chirurgici, l’anemia è risultata 
associata ad un aumento significativo della mortalità, della 
durata dell’ospedalizzazione e dei ricoveri in terapia intensiva 

Tabella 10. Parametri laboratoristici per la diagnosi di anemia da carenza marziale assoluta.

Parametro Normale Carenza marziale

Emoglobina corpuscolare media (g/dl) 28-33 <27

Volume corpuscolare medio (fl) 80-96 <80

Saturazione della transferrina (%) 16-45 <20

Ferritina (ng/ml) 18-360 <30a

Emoglobina reticolocitaria (ng/ml) 18-360 <30
aNei casi di insufficienza renale cronica, scompenso cardiaco cronico o infezioni, la carenza marziale viene diagnosticata sulla base del riscontro 
di livelli di ferritina <100 ng/ml o di una saturazione della transferrina <20%358.
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differenze rilevanti né nel rischio di eventi avversi o di mor-
te a 30 giorni né nella durata dell’ospedalizzazione361. Sono 
necessari RCT ben disegnati e dotati di sufficiente potenza 
statistica per poter stimare con maggiore precisione l’impatto 
di questo trattamento combinato. 

La gestione preoperatoria dei pazienti anemici può essere 
semplificata ricorrendo alle procedure operatorie standard o 
ad algoritmi che riportano i valori soglia per la diagnosi e il 
trattamento362, come quello del programma PBM363 (Figura 
S4 del materiale supplementare) o delle linee guida del British 
Committee for Standards in Haematology (BCSH) per l’identi-
ficazione e la gestione dell’anemia preoperatoria364.

5.5.2. Emorragie e riduzione delle perdite ematiche 
iatrogene correlate a procedure diagnostiche o 
chirurgiche
Le perdite ematiche associate agli esami di laboratorio pos-
sono provocare o aggravare l’anemia nosocomiale, che si 
associa ad una più lunga ospedalizzazione e a maggiori 
complicanze. In 1867 pazienti sottoposti ad intervento di 
cardiochirurgia, sono stati eseguiti in media 115 test per 
paziente, con un volume mediano cumulativo di 454 ml365. 
Per limitare la quantità di sangue prelevata per le analisi di 
laboratorio si può ridurre la frequenza di campionamento e 
utilizzare, ad esempio, contenitori di raccolta di dimensio-
ni pediatriche. Per ottimizzare le perdite ematiche possono 
essere implementate una serie di procedure per il risparmio 
ematico (es. un sistema di prelievo ematico a circuito chiuso, 
provette di campionamento più piccole, riduzione del nu-
mero dei prelievi e dei campionamenti). Con l’adozione di 
tale strategia è stata osservata una riduzione media delle 
perdite ematiche per ogni giorno in unità di terapia inten-
siva da 43.3 ml a 15.0 ml (p<0.001)366, riconducibile preva-
lentemente all’introduzione di sistemi di prelievo di sangue 
arterioso a circuito chiuso. Inoltre, le unità di globuli rossi 
trasfuse in 100 giorni di osservazione sono diminuite da 7 a 
2.3 (p<0.001)366.

Per prevenire l’evenienza di perdite ematiche correlate 
all’intervento chirurgico occorre intervenire innanzitutto nella 
fase preoperatoria adottando appropriate strategie di sospen-
sione della terapia anticoagulante e antiaggregante. Gli ap-
procci intraoperatori volti a limitare le perdite ematiche com-
prendono (a) le tecniche di anestesia avanzata; (b) le tecniche 
chirurgiche avanzate con emostasi meticolosa, come nel caso 
della chirurgia mini-invasiva o laparoscopica; (c) un utilizzo 
giudizioso della dissezione con diatermia; (d) l’accortezza del 
medico nel limitare le perdite ematiche; (e) l’impiego di agenti 
emostatici topici367-369.

Prima di prendere in considerazione una trasfusione 
di globuli rossi è fondamentale che venga instaurata un’a-
deguata gestione della coagulazione per limitare le perdite 
ematiche. A questo proposito, si raccomanda di utilizzare un 
algoritmo di coagulazione370,371, che preveda la valutazione 
preoperatoria372 e garantisca le condizioni basilari dell’emo-
stasi, la reversibilità dell’effetto anticoagulante, la diagnostica 
“point-of-care” nei pazienti con emorragie e l’ottimizzazione 
della coagulazione mediante l’uso di concentrati di fattori del-
la coagulazione373,374.

L’acido tranexamico è un agente antifibrinolitico ampia-
mente utilizzato per la profilassi e il trattamento dei sanguina-
menti causati da iperfibrinolisi. In una metanalisi di 129 studi 
con oltre 10 000 pazienti mirata a valutare l’effetto dell’acido 

da un nucleo di ferro incorporato in un guscio carboidratico, 
che influenza la stabilità del farmaco, ad esempio il saccarato 
ferrico è costituito da un guscio meno stabile che consente la 
somministrazione in infusione di una dose massima di 200 mg, 
mentre il ferro carbossimaltosio, il derisomaltosio ferrico e il 
ferumoxitolo hanno un guscio più stabile associato a un lento 
rilascio di ferro che consente la somministrazione di dosi più 
elevate. La somministrazione e.v. di ferro si è dimostrata efficace 
nel correggere l’anemia nei pazienti con carenza marziale356,357.

La supplementazione e.v. di ferro è efficace e sicura359 e 
deve essere utilizzata nei pazienti intolleranti alla sommini-
strazione per via orale o quando l’intervento chirurgico viene 
programmato a distanza di poco tempo da quando è stata 
posta la diagnosi di carenza marziale. In uno studio osser-
vazionale prospettico su 1728 pazienti sottoposti a chirur-
gia maggiore è stata riscontrata una prevalenza di carenza 
marziale del 50%, 46.3% e 52.7% nei pazienti con valori di 
emoglobina rispettivamente <8.0, 8.0-8.9 e 9.0-9.9 g/dl357. 
Inoltre, tutti i pazienti con anemia da carenza marziale trat-
tati con supplementazioni di ferro hanno necessitato meno 
frequentemente di trasfusioni di globuli rossi nella fase po-
stoperatoria, così come sono stati osservati minori tassi di tra-
sfusione intraoperatoria quando la supplementazione di ferro 
era avvenuta più di 7 giorni prima dell’intervento. Inoltre, la 
durata dell’ospedalizzazione è risultata significativamente ri-
dotta di 2.8 giorni nei pazienti che avevano ricevuto la supple-
mentazione di ferro. Nel recente studio PREVENTT condotto 
in pazienti anemici sottoposti a chirurgia addominale maggio-
re, la trasfusione preoperatoria di ferro non ha determinato 
alcun miglioramento dell’outcome360; tuttavia, a causa di un 
difetto nel disegno dello studio, tutti i pazienti anemici aveva-
no ricevuto un’infusione e.v. di ferro ma non tutti (50-70%) 
soffrivano di carenza marziale. 

Tabella 16 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per le 
complicanze intra- e postoperatorie associate all’anemia

Raccomandazioni Classea Livellob

Nei pazienti candidati ad intervento di NCS 
a rischio intermedio-alto si raccomanda 
di misurare i valori di emoglobina in fase 
preoperatoria350,354.

I B

Si raccomanda di trattare l’anemia prima 
della NCS allo scopo di prevenire la necessità 
di una trasfusione di globuli rossi durante 
l’intervento357,361.

I A

Prima di un intervento di NCS deve essere 
preso in considerazione l’utilizzo di un 
algoritmo per la diagnosi e il trattamento dei 
pazienti anemici.

IIa C

NCS, chirurgia non cardiaca.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

L’eritropoietina umana ricombinante (rHuEPO) è stata 
spesso utilizzata in combinazione con la supplementazione di 
ferro per aumentare le concentrazioni preoperatorie di emo-
globina. In una recente revisione Cochrane, la somministra-
zione di rHuEPO + ferro in pazienti anemici candidati a NCS, 
rispetto al trattamento di controllo, ha ridotto la necessità di 
trasfusione di globuli rossi ed ha aumentato le concentrazioni 
preoperatorie di emoglobina, ma non sono state osservate 
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Prima di ogni trasfusione di emoderivati allogenici deve 
essere ottenuto il consenso informato del paziente, al quale 
è necessario comunicare efficacemente i rischi e i benefici as-
sociati ai potenziali interventi. Può inoltre essere opportuno 
annotare l’avvenuta trasfusione di emoderivati allogenici nella 
scheda di dimissione ospedaliera. Infine, nello sviluppare la 
pianificazione de trattamento occorre tenere conto delle pre-
ferenze e dei valori di ciascun paziente.

Tabella 18 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per le 
complicanze intra- e postoperatorie associate alle trasfusioni 
di sangue allogenico

Raccomandazioni Classea Livellob

Prima di un’emotrasfusione deve essere presa 
in considerazione l’opportunità di utilizzare un 
programma di feedback/monitoraggio o un 
sistema di supporto alle decisioni cliniche392-396.

IIa B

Prima della trasfusione di sangue allogenico 
deve essere presa in considerazione 
l’opportunità di ottenere un ampio consenso 
sui rischi associati alla trasfusione.

IIa C

aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

6. SPECIFICHE PATOLOGIE
I pazienti con MCV sono ad aumentato rischio di complicanze 
CV perioperatorie45. Sia il rischio di complicanze sia la gestio-
ne perioperatoria dipendono dal tipo di MCV.

6.1. Malattia coronarica
6.1.1. Il rischio nei pazienti con malattia coronarica
Nei pazienti con CAD accertata, il rischio perioperatorio di 
complicanze CV dipende dal livello di rischio CV in condizioni 
basali, dal tipo di intervento chirurgico e dal grado di urgenza 
della NCS. I pazienti di età avanzata sono a più alto rischio ri-
spetto a quelli più giovani, così come i pazienti con recente SCA 
presentano un rischio più elevato di quelli con SCC. Inoltre, an-
che la presenza di comorbilità può influire sul livello di rischio.

6.1.2. Valutazione e gestione del rischio preoperatorio
La valutazione diagnostica e la gestione preoperatoria dei 
pazienti affetti da CCS sottoposti a NCS sono descritte nella 
Sezione 4 e, nello specifico, il valore della CCTA e della coro-
narografia invasiva è discusso nelle Sezioni 4.5.3.1 e 4.5.3.2.

Nei pazienti che necessitano di NCS immediata, l’inter-
vento deve essere eseguito senza ulteriori ritardi e il tempo 
per la valutazione preoperatoria è quindi limitato.

La gestione dei pazienti con SCA candidati a NCS elettiva 
deve attenersi alle linee guida per i pazienti con SCA in ambito 
non chirurgico98,171. In tale contesto, sarebbe ragionevole pre-
vedere il trattamento della lesione colpevole prima della NCS, 
prendendo in considerazione di modificare eventualmente il 
timing dell’intervento e la relativa gestione perioperatoria (es. 
tipo di intervento chirurgico, anestesia, terapia medica e mo-
nitoraggio perioperatorio). 

Nei pazienti con CAD nota si raccomanda di ottenere in-
formazioni sui precedenti esami diagnostici invasivi e non in-
vasivi e sugli interventi effettuati per il trattamento della CAD 
prima della NCS, possibilmente contestualmente a quando 
viene proposto l’intervento.

tranexamico sulle trasfusioni di sangue, la somministrazione di 
acido tranexamico ha determinato una riduzione delle trasfu-
sioni allogeniche del 38% (p<0.001)375. Nel recente studio POI-
SE-3 condotto su 9535 pazienti sottoposti a NCS e randomiz-
zati ad acido tranexamico (1 g in bolo e.v.) o placebo all’inizio 
e alla fine dell’intervento, l’incidenza dell’outcome primario di 
efficacia (un composito di sanguinamenti) a 30 giorni è risulta-
ta significativamente inferiore nel gruppo acido tranexamico vs 
gruppo placebo (HR 0.76; IC 95% 0.67-0.87)376, mentre rela-
tivamente all’outcome primario di sicurezza (un composito di 
eventi CV) non sono stati raggiunti i criteri di non inferiorità (HR 
1.02; IC 95% 0.92-1.14; p=0.04 per non inferiorità).

I sistemi di emorecupero con lavaggio del sangue sono alta-
mente raccomandati in quei contesti chirurgici nei quali di rou-
tine si verificano o sono previste perdite ematiche >500 ml, in 
quanto riducono il tasso di esposizione a globuli rossi allogeni-
ci, il rischio di infezione e la durata dell’ospedalizzazione. In una 
metanalisi di 47 studi per un totale di 3433 pazienti candidati 
ad interventi di diverse discipline chirurgiche, l’utilizzo di tecni-
che per l’emorecupero con lavaggio ha determinato una ridu-
zione dell’esposizione a trasfusioni allogeniche di globuli rossi 
del 39% (p<0.001), del rischio di infezione del 28% (p=0.03) 
e della durata dell’ospedalizzazione di 2.31 giorni (p<0.001)377.

Tabella 17 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per le 
complicanze intra- e postoperatorie associate alle perdite 
ematiche

Raccomandazioni Classea Livellob

Nei pazienti sottoposti a chirurgia nei 
quali si preveda una perdita ematica ≥500 
ml si raccomanda l’utilizzo di tecniche di 
emorecupero intraoperatorio377,378.

I A

Se disponibile, si raccomanda l’utilizzo della 
diagnostica “point-of-care” allo scopo di 
guidare la terapia con emocomponenti370,379-383.

I A

Nei pazienti sottoposti a NCS che 
sviluppano sanguinamento maggiore 
deve essere presa immediatamente in 
considerazione la somministrazione di acido 
tranexamico375,376,384-386.

IIa A

Allo scopo di evitare le perdite ematiche 
deve essere preso in considerazione l’utilizzo 
di sistemi di prelievo ematico a circuito 
chiuso366,387,388. 

IIa B

Di routine deve essere eseguita un’emostasi 
meticolosa350,389.

IIa B

NCS, chirurgia non cardiaca.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

5.5.3. Utilizzo ottimale degli emocomponenti con 
supporto decisionale clinico incentrato sul paziente
Al fine di ottimizzare l’utilizzo di emocomponenti allogenici e 
di garantire l’adozione di strategie trasfusionali raccomandate 
dalle linee guida, devono essere presi in considerazione si-
stemi computerizzati per l’immissione delle richieste da parte 
del medico390,391. Ad esempio, Kaserer et al.392 hanno valutato 
l’efficacia di un programma di monitoraggio e feedback con-
frontando i tassi di trasfusione di oltre 210 000 pazienti prima 
e dopo la sua implementazione e riportando una riduzione 
complessiva delle trasfusioni di globuli rossi del 40%.
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possibilità di un processo decisionale basato sulla valutazione 
individuale del rapporto rischio/beneficio nei pazienti che pre-
sentano una quota significativa di miocardio ischemico (come 
quelli con malattia del tronco comune) e/o sintomi refrattari. 
Nello studio ISCHEMIA (International Study of Comparative 
Health Effectiveness with Medical and Invasive Approaches), 
che ha randomizzato 5179 pazienti con CAD stabile e ischemia 
moderato-severa a una strategia invasiva iniziale (angiografia 
più rivascolarizzazione se opportuna) o ad una strategia iniziale 
con sola terapia medica e angiografia di salvataggio in caso 
di insuccesso della terapia medica402, non sono state osservate 
differenze significative tra i due gruppi di trattamento nell’en-
dpoint composito primario di morte e IM. È interessante notare 
che questi risultati neutri non erano applicabili ai pazienti con 
malattia severa del tronco comune in quanto esclusi dopo CCTA 
eseguita prima della randomizzazione. Resta da dimostrare se 
la CCTA rappresenti un valido strumento per la selezione dei 
pazienti con CAD stabile e/o ischemia moderato-severa che 
potrebbero tratte beneficio da una strategia invasiva iniziale. In 
un ampio registro basato sull’angiografia di 9016 pazienti con 
SCC ed anatomia coronarica ad alto rischio (malattia trivasale 
con stenosi ≥70% in tutti e tre i vasi epicardici o malattia del 
tronco comune con stenosi ≥50%), nei pazienti sottoposti a ri-
vascolarizzazione (sia mediante PCI che BPAC) è stato riportato 
un miglioramento dell’outcome (mortalità da ogni causa o IM) 
rispetto ai pazienti in terapia medica conservativa (HR 0.62; IC 
95% 0.58-0.66; p<0.001)403.

Generalmente per questa popolazione di pazienti sono 
applicabili le linee guida ESC/EACTS 2018 sulla rivascolarizza-
zione miocardica e le linee guida ESC 2019 per la diagnosi e 
il trattamento delle SCC, a condizione che l’intervento di NCS 
possa essere differito per un tempo sufficiente a consentire la 
sospensione in sicurezza della DAPT146,404. In maniera analoga, 
la scelta tra PCI e BPAC deve attenersi alle indicazioni generali 
delineate nelle linee guida sopramenzionate268,404. Per la pia-
nificazione e l’ottimizzazione della PCI si incoraggia l’utilizzo 
dell’imaging intravascolare405,406.

6.1.3.2. Sindromi coronariche acute
Non esistono trial che abbiano valutato specificamente la stra-
tegia di rivascolarizzazione nei pazienti con SCA candidati ad 
intervento di NCS. Nei pazienti ad alto e altissimo rischio deve 
essere attuata rispettivamente una strategia invasiva preco-
ce (<24 h) o immediata (<2 h) secondo quanto raccomanda-
to dalle linee guida ESC 2020 per la gestione delle SCA nei 
pazienti senza sopraslivellamento persistente del tratto ST98. 
Nei pazienti a basso rischio nei quali può essere adottata una 
strategia invasiva selettiva, il processo decisionale deve essere 
in linea con quanto previsto per i pazienti affetti da SCC.

Ad un’analisi post-hoc dello studio HIP-ATTACK (HIP 
Fracture Accelerated Surgical TreaTment And Care tracK), nei 
pazienti con elevati livelli basali di troponina prima della ran-
domizzazione è stato osservato un minor rischio di mortalità 
se sottoposti ad una strategia di chirurgia accelerata (entro 
6 h dalla diagnosi) piuttosto che al trattamento standard (HR 
0.38; IC 95% 0.21-0.66)57. 

La scelta del tipo di rivascolarizzazione (PCI o CABG) deve 
basarsi sull’anatomia coronarica e sulla complessità dell’ate-
rosclerosi, nonché sulla presenza o meno di diabete268,404. Se 
si opta per la PCI è raccomandato l’impiego dei DES407. In caso 
della coesistenza di una condizione clinica potenzialmente 
fatale che richiede NCS d’urgenza e di SCA con sopraslivel-

6.1.3. Strategie di rivascolarizzazione
L’indicazione alla rivascolarizzazione coronarica dipende dalla 
presentazione clinica della CAD (SCA vs SCC), dall’urgenza 
e dal rischio cardiaco associato all’intervento di NCS. In linea 
generale, le evidenze disponibili sono a favore della rivasco-
larizzazione di routine nei pazienti con SCA nei quali è stato 
documentato un miglioramento dell’outcome, mentre sono 
meno a supporto di tale strategia nei pazienti con SCC. Il pro-
cesso decisionale relativo alla rivascolarizzazione nei pazienti 
con SCC deve essere individualizzato, dando la priorità alla 
rivascolarizzazione in caso di coinvolgimento di una quota 
significativa di miocardio ischemico o in presenza di sintomi 
refrattari, laddove la gestione medica resta un’opzione valida 
nei pazienti con manifestazioni di CAD meno rilevanti.

6.1.3.1. Sindromi coronariche croniche
Il razionale della rivascolarizzazione coronarica prima dell’in-
tervento di NCS è quello di prevenire l’ischemia miocardica 
perioperatoria che porta allo sviluppo di IM acuto, instabilità 
emodinamica e aritmie. I dati derivati da studi autoptici ese-
guiti successivamente ad IM perioperatorio fatale mostrano 
che oltre i due terzi dei pazienti sono affetti da significati-
va malattia trivasale o del tronco comune397. In un registro 
retrospettivo basato sullo studio CASS (Coronary Artery Sur-
gery Study), l’intervento di bypass aortocoronarico (BPAC) è 
risultato associato ad una riduzione della mortalità periopera-
toria e dell’incidenza di IM nei pazienti sottoposti a NCS mag-
giore, in particolare nei soggetti con CAD trivasale e ridotta 
frazione di eiezione ventricolare sinistra (FEVS)398. Tuttavia, le 
evidenze a supporto della rivascolarizzazione profilattica di 
routine prima della NCS si basano su studi clinici di dimensioni 
relativamente piccole e su registri retrospettivi non rappresen-
tativi della pratica clinica attuale.

Nello studio CARP (Coronary Artery Revascularization 
Prophylaxis), che ha incluso 510 pazienti con SCC randomizza-
ti a terapia medica ottimale o a rivascolarizzazione coronarica 
(chirurgica o percutanea) prima di essere sottoposti ad inter-
vento di chirurgia vascolare maggiore399, non sono state osser-
vate differenze tra i due gruppi di trattamento nell’incidenza 
di IM acuto a 30 giorni (8.4% vs 8.4%) e nella mortalità a 2.7 
anni (22% vs 23%). Da sottolineare che nello studio erano stati 
esclusi i pazienti con malattia significativa del tronco comune, 
mentre un terzo dei pazienti presentava CAD trivasale399. In 
un altro studio randomizzato su 426 pazienti senza evidenza 
di CAD e candidati a CEA, randomizzati a coronarografia di 
routine con rivascolarizzazione in caso di necessità prima della 
CEA o a CEA senza precedente coronarografia, non sono state 
riportate differenze significative tra i due gruppi di trattamento 
nella mortalità per tutte le cause, IM acuto e ictus a 30 giorni172. 
Una successiva metanalisi, che ha incluso 3949 pazienti, non 
ha mostrato alcun beneficio clinico associato alla rivascolarizza-
zione profilattica di routine prima della NCS400. In una recente 
analisi retrospettiva su 4414 pazienti sottoposti ad artroplastica 
articolare totale, il rischio di eventi avversi CV è risultato più 
elevato nei pazienti affetti da CAD, indipendentemente dalla 
rivascolarizzazione coronarica prima dell’intervento chirurgico. 
Tuttavia, i pazienti sottoposti a rivascolarizzazione coronarica 
hanno mostrato un rischio inferiore di eventi avversi CV, dato 
che l’intervallo di tempo tra la rivascolarizzazione e l’artroplasti-
ca articolare totale è stato di oltre 2 anni401.

La mancanza di evidenze a supporto della rivascolarizzazio-
ne profilattica di routine nei pazienti con SCC non preclude la 
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dell’impianto di stent408,409. Nella Figura 12 è riportata una 
sintesi dei percorsi diagnostico-terapeutici nei pazienti affetti 
da CAD candidati a NCS.

lamento del tratto ST con indicazione a rivascolarizzazione 
coronarica, può essere preso in considerazione un approccio 
minimalista con angioplastica con solo pallone e differimento 

Ottimizzare la terapia medica
raccomandata dalle linee guida

(Classe I)

Ottimizzare la terapia medica
raccomandata dalle linee guida

(Classe I)

Percorsi diagnostico-terapeutici
secondo le linee guida sulle SCA

e le caratteristiche individuali
(Classe I)

Discussione con cardiologo-
chirurgo-anestesista sulle opzioni 
di rivascolarizzazione miocardica 
e sulla strategia antitrombotica
in base alle possibilità e ad un
lasso temporale accettabile

per differire la NCS

NCS a basso rischio

Non ulteriore screening

NCS a rischio intermedio
Valutazione clinica + ECG

+ biomarkera (Classe I)

Sintomi o alterazioni ECG
o ridotta tolleranza allo sforzo
o elevati livelli dei biomarker

Troponina-hs elevata o
ischemia indotta dallo sforzo

NCS ad alto rischio

Capacità funzionaleb (Classe IIa)

Valutazione clinica + ECG
+ biomarkera (Classe I)

Capacità funzionaleb (Classe IIa)

± ETT ± stress imaging

± ETT ± stress imaging

ICAc ± iwFR/FFR

Sintomi o alterazioni ECG
o ridotta tolleranza allo sforzo
o elevati livelli dei biomarker

N

N

N

S

S

SCCSCA

Gestione dei pazienti con SCA o SCC candidati a NCS

S

Figura 12. Gestione dei pazienti con sindrome coronarica acuta o cronica candidati a chirurgia non cardiaca.
BNP, peptide natriuretico di tipo B; BPAC, bypass aortocoronarico; ECG, elettrocardiogramma; ETT, ecocardiografia transtoracica; FFR, riserva 
frazionale di flusso; hs-cTnT/I, troponina cardiaca T/I ad alta sensibilità; ICA, angiografia coronarica invasiva; iwFR, instantaneous wave-free 
ratio; N, no; NCS, chirurgia non cardiaca; NT-proBNP, frammento N-terminale del propeptide natriuretico di tipo B; PCI, procedura coronarica 
percutanea; S, sì; SCA, sindrome coronarica acuta; SCC, sindrome coronarica cronica.
aBiomarker: hs-cTnT/I (Classe I) ± BNP/NT-proBNP (Classe IIa). 
bCapacità funzionale basata sul Duke Activity Status Index (DASI) o sulla capacità di salire due piani di scale. 
cICA ± PCI/BPAC su base individuale secondo il parere dell’Heart Team.
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ca e dalla presenza di sintomi414,415. I pazienti sottoposti a 
NCS sono a rischio di riacutizzazione dello SC, con rapi-
do sviluppo o aggravamento dei sintomi e/o segni di SC, 
precipitato dal sovraccarico volemico e/o da condizioni di 
comorbilità412. 

I pazienti con SC acuto o cronico perioperatorio sono 
ad aumentato rischio di mortalità quando sottoposti ad in-
tervento di NCS. In una recente analisi relativa a 21 560 996 
ospedalizzazioni per NCS, la presenza di una diagnosi di SC 
di qualsiasi eziologia è risultata associata a una mortalità in-
traospedaliera da ogni causa significativamente più elevata 
rispetto all’assenza di SC (4.8% vs 0.78%; OR aggiustato 
2.15; IC 95% 2.09-2.22)416. Fra i pazienti con SC cronico 
è stata riportata una maggiore mortalità perioperatoria in 
quelli che sono andati incontro a riacutizzazione dello SC 
rispetto a quelli con SC cronico stabile. In un recente studio 
di coorte di ampie dimensioni condotto in soggetti sottopo-
sti a chirurgia ambulatoriale, la mortalità grezza a 90 giorni 
è risultata del 2.0% nei pazienti con SC e dello 0.4% nei 
pazienti senza SC417, con un rischio grezzo di complican-
ze postoperatorie a 30 giorni rispettivamente del 5.7% e 
2.7%. Da sottolineare che il rischio di mortalità è andato au-
mentando progressivamente in parallelo alla riduzione della 
funzione sistolica. Non è quindi raccomandato eseguire un 
intervento di NCS elettiva nei pazienti con riacutizzazione 
dello SC.

Il valore della valutazione preoperatoria della funzione VS 
all’ETT e della determinazione dei peptidi natriuretici (BNP o 
NT-proBNP) è discusso nel Sezione 4.4. In caso di aggrava-
mento delle condizioni cliniche, l’esame ETT deve risalire a 
non più di 6 mesi prima o deve essere eseguito subito prima 
dell’intervento di NCS.

6.2.2. Strategie di gestione pre- e postoperatoria
Al fine di ridurre il rischio di riacutizzazione dello SC e di 
morte, si raccomanda che prima dell’intervento di NCS 
sia stata istituita la terapia medica ottimale raccomandata 
dalle linee guida412. Particolare attenzione dovrà essere ri-
volta al bilancio dei liquidi in previsione delle infusioni ad 
alto volume che si rendono spesso necessarie durante la 
fase perioperatoria. Nei pazienti affetti da SC sottoposti 
a NCS a rischio intermedio-alto è spesso necessario an-
che il monitoraggio invasivo della pressione arteriosa con 
l’obiettivo di ottenere parametri ossimetrici e metabolici 
durante l’intervento. Inoltre, i parametri emodinamici de-
rivati dalla forma d’onda della PA (portata cardiaca, va-
riazioni della pressione di polso, variazioni della gittata 
sistolica) sono utili nel guidare i protocolli di trattamento 
mirati. Il ricorso a strumenti maggiormente invasivi, come 
il cateterismo cardiaco destro o l’ecocardiografia transe-
sofagea (ETE), può essere preso in considerazione su base 
individuale (vedi Sezione 7.1).

La terapia medica somministrata in condizioni basali 
deve essere proseguita per l’intero periodo perioperatorio, 
secondo quanto indicato nella Sezione 5.2. Si raccoman-
da di eseguire un ECG, di misurare i livelli dei biomarker 
di danno miocardico (cTnT/I) e di eseguire un esame eco-
cardiografico per personalizzare la strategia terapeutica 
ottimale nei pazienti con riacutizzazione dello SC in fase 
postoperatoria.

La gestione dei pazienti con dispositivi cardiaci elettro-
nici impiantabili (CIED) sottoposti a NCS è discussa nella 

Tabella 19 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per 
la tempistica dell’intervento di chirurgia non cardiaca e di 
rivascolarizzazione nei pazienti con malattia coronarica nota

Raccomandazioni Classea Livellob

Pazienti con SCC

Nei pazienti che devono essere sottoposti 
a PCI prima della NCS si raccomanda di 
utilizzare i DES di nuova generazione rispetto 
ai BMS e all’angioplastica con pallone268.

I A

Prima di procedere alla NCS elettiva deve 
essere presa in considerazione la valutazione 
preoperatoria dei pazienti con indicazione a 
PCI da parte di un team di esperti (chirurgo e 
cardiologo). 

IIa C

La rivascolarizzazione miocardica può essere 
presa in considerazione prima di un intervento 
di NCS elettiva ad alto rischio tenendo conto 
dell’estensione del miocardio ischemico, della 
presenza di sintomi refrattari e dei reperti 
della coronarografia (es. nel caso di malattia 
del tronco comune)399,402,403.

IIb B

La rivascolarizzazione miocardica di routine 
prima di un intervento di NCS a rischio 
intermedio-basso nei pazienti con SCC non è 
raccomandata399,400.

III B

Pazienti con SCA

Quando l’intervento di NCS può essere 
differito in sicurezza (es. di almeno 3 mesi), 
nei pazienti con SCA candidati a NCS si 
raccomanda di adottare gli stessi approcci 
diagnostici e terapeutici indicati in generale 
per tutti i pazienti affetti da SCA98,268.

I A

Nella remota possibilità della coesistenza di 
una condizione clinica potenzialmente fatale 
che richiede NCS d’urgenza e di SCA-NSTE 
con indicazione a rivascolarizzazione, la 
priorità dell’intervento chirurgico deve essere 
valutata su base individuale da un team di 
esperti268.

IIa C

BMS, stent metallico; DES, stent medicato; NCS, chirurgia non cardia-
ca; PCI, procedura coronarica percutanea; SCA, sindrome coronarica 
acuta; SCA-NSTE, sindrome coronarica acuta senza sopraslivellamen-
to del tratto ST; SCC, sindrome coronarica cronica.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

6.2. Scompenso cardiaco cronico

6.2.1. Il rischio nei pazienti con scompenso cardiaco
Lo SC è un fattore di rischio ampiamente riconosciuto di mor-
talità postoperatoria in moltissime specialità chirurgiche410-412 
ed è incluso come fattore predittivo di eventi avversi postope-
ratori in diversi strumenti per il calcolo del rischio nei pazienti 
candidati a NCS411,413.

Il rischio di eventi avversi postoperatori associati allo 
SC è condizionato dalla funzione sistolica VS – se preser-
vata o ridotta –, dal grado di compensazione emodinami-
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Tabella 20 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per la 
gestione dei pazienti con scompenso cardiaco sottoposti a 
chirurgia non cardiaca

Raccomandazioni Classea Livellob

Nei pazienti con SC sospetto o accertato 
candidati ad intervento di NCS ad alto rischio 
si raccomanda di valutare la funzione VS 
all’ecocardiografia e di misurare i livelli di BNP/
NT-proBNP, a meno che tali accertamenti non 
siano già stati eseguiti di recente112,113,422,423.

I B

Si raccomanda che i pazienti con SC candidati 
a NCS siano in terapia medica ottimale 
secondo quanto raccomandato dalle attuali 
linee guida ESC412.

I A

Nei pazienti con SC sottoposti a NCS si 
raccomanda di valutare periodicamente lo stato 
volemico ed i segni di perfusione d’organo.

I C

Per la gestione perioperatoria dei pazienti 
con SC trattati con dispositivo di assistenza 
meccanica al circolo si raccomanda di 
coinvolgere un team multidisciplinare che 
comprenda specialisti in VAD.

I C

BNP, peptide natriuretico di tipo B; ESC, Società Europea di Cardiolo-
gia; NCS, chirurgia non cardiaca; NT-proBNP, frammento N-terminale 
del propeptide natriuretico di tipo B; SC, scompenso cardiaco; VAD, 
dispositivo di assistenza ventricolare; VS, ventricolare sinistra.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

6.3. Valvulopatie
6.3.1. Il rischio nei pazienti con valvulopatie
La presenza di una VHD comporta un maggior rischio di 
complicanze CV perioperatorie durante NCS. L’entità del ri-
schio è estremamente variabile e dipende dalla severità della 
VHD e dal tipo di NCS, risultando particolarmente elevato 

Sezione 6.4.5. Nei pazienti portatori di dispositivi per la 
terapia di resincronizzazione cardiaca (CRT), si raccomanda 
di mantenere il dispositivo attivato allo scopo di conseguire 
una migliore stabilità emodinamica.

6.2.3. Cardiomiopatia ipertrofica ostruttiva
I pazienti con cardiomiopatia ipertrofica con ostruzione del 
tratto di efflusso VS sono ad aumentato rischio di compli-
canze quando sottoposti a NCS e necessitano di ulteriori 
accorgimenti418. Si raccomanda di eseguire un’ETT prima 
dell’intervento allo scopo di determinare l’estensione dell’i-
pertrofia, l’entità dell’ostruzione e la funzione diastolica419. 
In fase preoperatoria, è importante evitare stati di digiuno 
prolungato e di disidratazione in maniera da mantenere 
un’adeguata gittata sistolica e prevenire il peggioramen-
to dell’ostruzione. Inoltre, durante la fase perioperatoria 
è importante evitare la somministrazione di agenti aneste-
tici vasodilatatori e mantenere un bilancio idrico neutro. 
La frequenza cardiaca deve essere mantenuta bassa (60-65 
b/min) cercando di prevenire l’insorgenza di FA. Durante 
l’intervento di NCS non deve essere sospesa la sommini-
strazione dei farmaci utilizzati per il trattamento dell’ostru-
zione del tratto di efflusso VS.

6.2.4. I pazienti con dispositivi di assistenza 
ventricolare sottoposti a chirurgia non cardiaca
I dispositivi di assistenza ventricolare (VAD) svolgono un ruo-
lo importante nel trattamento dei pazienti con SC allo stadio 
terminale come bridge al trapianto cardiaco o come terapia 
di destinazione permanente. In considerazione del numero 
crescente di pazienti sottoposti ad impianto di VAD come 
terapia di destinazione420,421, è prevedibile che in futuro si 
assisterà ad un incremento delle procedure di NCS in questa 
particolare popolazione. Gli interventi di NCS devono essere 
eseguiti in centri chirurgici dotati di un team specializzato in 
VAD (Tabella 11).

Tabella 11. Approccio perioperatorio nei pazienti con dispositivi di assistenza ventricolare sottoposti a chirurgia non cardiaca.

Fase preoperatoria Fase intraoperatoria Fase postoperatoria

• Identificare il team multidisciplinare (team di 
chirurgia e anestesia generale, cardiochirurgia, 
specialista SC, personale VAD)

• Ottimizzare la terapia medica preoperatoria 
se possibile o necessaria

• Esame obiettivo focalizzato sulle sequele di SC

• ECG, ecocardiogramma e test di laboratorio 
in condizioni basali

• Regolare le impostazioni di pacemaker/ICD 
se indicato

• TC per valutare eventuali interferenze della 
driveline con il campo operatorio

• Continuare la terapia anticoagulante, passare 
alla terapia bridge o neutralizzare l’effetto 
anticoagulante se indicato, previo consulto 
con il team VAD

• Monitoraggio standard secondo le 
indicazioni dell’American Society of 
Anesthesiologists

• Ossigenazione del tessuto cerebrale, 
elettroencefalogramma, incannulamento 
eco-guidato, catetere venoso centrale 
se è previsto uno spostamento di liquidi, 
catetere in AP in caso di ipertensione 
polmonare severa, ETE disponibile

• Console di controllo del monitor VAD

• Posizionare le piastre per defibrillatore 
esterno

• Ottimizzare il precarico, supportare la 
funzione VD, evitare un aumento del 
postcarico

• Insufflazioni peritoneali graduali e 
cambiamenti di posizione

• Unità di cure post-anestesiologiche 
standard a meno che non vi sia 
indicazione ad UTI

• Criteri di estubazione immodificati

• Evitare l’ipoventilazione, ottimizzare 
l’ossigenazione

• Riprendere l’infusione di eparina 
se rischio di sanguinamento 
postoperatorio accettabile

AP, arteria polmonare; ECG, elettrocardiogramma; ETE, ecocardiografia transesofagea; ICD, defibrillatore cardiaco impiantabile; SC, scompenso 
cardiaco; TC, tomografia computerizzata; UTI, unità di terapia intensiva; VAD, dispositivo di assistenza ventricolare; VD, ventricolare destra.
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essere eseguito con un rischio di complicanze relativamente 
basso. In considerazione del fatto che i gradienti transmi-
tralici sono sensibili alle variazioni del flusso, la comparsa 
di tachicardia e uno stato di sovraccarico volemico possono 
causare edema polmonare durante l’intervento e, pertanto, 
deve essere evitata la somministrazione di vasodilatatori ar-
teriosi, così come è fondamentale la sorveglianza della FA 
perioperatoria. La gestione della terapia anticoagulante nei 
pazienti ad alto rischio trombotico è discussa nel Sezione 
5.3.2. I pazienti asintomatici con SM moderato-severa e 
PAPS >50 mmHg così come i pazienti sintomatici presentano 
un rischio perioperatorio di eventi CV più elevato. In questi 
casi, prima di un intervento di NCS ad alto rischio deve es-
sere presa in considerazione la commissurotomia mitralica 
percutanea (PMC). Qualora il paziente non fosse eleggibile 
alla PMC, i pazienti con SM moderato-severa devono essere 
gestiti da un team multidisciplinare ed essere sottoposti a 
NCS solo se strettamente necessario. Nei pazienti asintoma-
tici con SM severa che presentano una morfologia valvolare 
non idonea alla PMC possono essere sottoposti a NCS a ri-
schio intermedio con appropriato monitoraggio emodinami-
co intraoperatorio e postoperatorio.

6.3.2.3. Insufficienza aortica
Nei pazienti con insufficienza aortica lieve o moderata, l’in-
tervento di NCS può essere eseguito senza rischi aggiuntivi, 
mentre quelli con insufficienza aortica severa che devono es-
sere sottoposti a procedura valvolare devono essere trattati 
prima della NCS elettiva a rischio intermedio-alto (vedi Tabella 
21 delle raccomandazioni e linee guida ESC/EACTS 2021 per 
il trattamento delle VHD)245.

6.3.2.4. Insufficienza mitralica
Nei pazienti con insufficienza mitralica sintomatica devo-
no essere valutati il tipo di malattia valvolare (primaria o 
secondaria) e la funzione VS. I pazienti con insufficienza 
mitralica secondaria, in particolare ad eziologia ischemi-
ca, sono ad aumentato rischio di complicanze CV durante 
NCS430. I pazienti sintomatici con insufficienza mitralica se-
vera ritenuti idonei all’intervento devono essere indirizzati 
al trattamento valvolare prima di eseguire l’intervento di 
NCS elettiva a rischio intermedio-alto. In caso di insuffi-
cienza mitralica secondaria sintomatica di grado mode-
rato-severo, nei pazienti che rispondono ai criteri COAPT 
(Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip 
Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients With Fun-
ctional Mitral Regurgitation) deve essere presa in conside-
razione la riparazione valvolare transcatetere con tecnica 
“edge-to-edge” prima di eseguire l’intervento di NCS (Fi-
gura 14)245,431. Nei pazienti con insufficienza mitralica pri-
maria severa con sintomi o senza sintomi ma con disfunzio-
ne VS è raccomandata la riparazione valvolare (vedi Tabella 
21 delle raccomandazioni e linee guida ESC/EACTS 2021 
per il trattamento delle VHD245). 

Nei pazienti con FEVS ridotta e concomitante insufficienza 
aortica o mitralica è fondamentale procedere a monitorag-
gio emodinamico intraoperatorio, controllo della frequenza 
cardiaca e accurato bilancio idrico allo scopo di prevenire il 
deterioramento emodinamico, specialmente durante chirur-
gia ad alto rischio.

nei pazienti con patologia valvolare ostruttiva (es. SA o SM 
sintomatica), in cui le variazioni volemiche perioperatorie 
e le aritmie possono portare rapidamente ad uno stato di 
scompenso424.

6.3.2. Strategie di gestione preoperatoria  
e strategia di riduzione del rischio
In tutti i pazienti con VHD sospetta o accertata candidati a 
NCS elettiva a rischio intermedio-alto è raccomandata una va-
lutazione clinica ed ecocardiografica. Nei pazienti con diagno-
si di VHD lieve o moderata posta da oltre 1 anno deve essere 
eseguita una nuova valutazione clinica ed ecocardiografica. 
Nei pazienti con VHD significativa può essere utile la discus-
sione in Heart Team. Occorre effettuare una stima del rischio 
correlato alla procedura valvolare e all’intervento di NCS, da 
condividere con il paziente e il team chirurgico.

6.3.2.1. Stenosi valvolare aortica
Il rischio perioperatorio associato alla SA durante NCS di-
pende dalla presenza di sintomi, dalla gravità della stenosi e 
dalla coesistenza di malattia cardiaca (es. CAD, insufficienza 
mitralica o FEVS ridotta). La SA severa sintomatica rappre-
senta un fattore di rischio significativo per IM e SC postope-
ratori, nonché un fattore predittivo di mortalità a 30 giorni 
e a lungo termine dopo NCS425,426. Nei pazienti sottoposti ad 
intervento di NCS a rischio intermedio-alto è fondamentale 
un’accurata gestione perioperatoria, mentre le implicazioni 
della SA nei pazienti sottoposti a intervento di NCS a basso 
rischio sono state verosimilmente sovradimensionate negli 
studi condotti prima dei recenti progressi compiuti in ambito 
anestesiologico, nelle tecniche chirurgiche e nella gestione 
postoperatoria. La sostituzione valvolare aortica è risultata 
associata a una riduzione della mortalità e della morbilità 
intraospedaliera e a 30 giorni nei pazienti con SA sottoposti 
a NCS a rischio intermedio-alto425,426. Tuttavia, la decisione 
relativa al timing della sostituzione valvolare aortica in rap-
porto all’intervento di NCS dovrebbe essere ponderata sulla 
base del profilo di rischio in condizioni basali e del rischio 
correlato alla NCS. La scelta tra sostituzione valvolare aortica 
chirurgica (SAVR) vs TAVI deve attenersi a quanto indicato 
nelle linee guida ESC/EACTS 2021 per il trattamento delle 
VHD245 tenendo conto delle preferenze del paziente infor-
mato (Figura 13).

Nei pazienti con SA severa nei quali può essere differita la 
NCS si raccomanda di eseguire la procedura valvolare (SAVR 
o TAVI) prima dell’intervento di NCS. Nei pazienti che devono 
essere sottoposti a NCS tempo-sensibile, la TAVI rappresenta 
un’opzione ragionevole427, mentre in quelli sintomatici con 
SA severa che necessitano di NCS tempo-sensibile nei quali 
la TAVI o la SAVR non siano opzioni percorribili, può essere 
preso in considerazione di eseguire la valvuloplastica percuta-
nea prima della NCS come bridge all’intervento definitivo di 
riparazione valvolare. I pazienti asintomatici con SA severa e 
normale FEVS possono essere sottoposti in sicurezza a NCS a 
rischio intermedio-basso, a meno che l’intervento non com-
porti ampie dislocazioni di liquidi245,428.

6.3.2.2. Stenosi valvolare mitralica
Nei pazienti con SM lieve (area valvolare >1.5 cm2) e nei pa-
zienti asintomatici con SM moderato-severa (area valvolare 
≤1.5 cm2) e pressione arteriosa polmonare sistolica (PAPS) 
<50 mmHg all’ecocardiografia429, l’intervento di NCS può 
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Valutazione clinica + ECG + biomarker + ETT ± ETE
(Classe I)

Terapia medica ottimale raccomandata dalle linee guidaa

(Classe I)

NCS a basso rischio

Rischio del paziente per procedure valvolari

E

E

NCS a rischio intermedio-alto

Rischio del paziente per procedure valvolari

Basso Alto

Basso Alto

NCS a rischio intermedio-basso

NCS ad alto rischio

Rischio del paziente per procedure valvolari

Basso Alto

Gestione dei pazienti con stenosi valvolare aortica severa candidati a NCS elettiva o tempo-sensibile

Consulto multidisciplinare

Sintomi

Decisione individuale sulla
necessità della procedura
valvolare prima della NCS

NCS senza
ulteriori procedure

Heart Team
(TAVI o SAVR)

(Classe I)

Considerare BAV prima
della NCS se fattibile, o NCS
sotto stretto monitoraggio

(Classe IIb)

NCS senza ulteriori procedure

Heart Team
(TAVI o SAVR)

(Classe IIa)

Considerare BAV prima
della NCS se fattibile, o NCS
sotto stretto monitoraggio

(Classe IIb)

Disfunzione VS (FEVS <50%)

NCS senza
ulteriori

procedure
S

S

N N

Figura 13. Gestione dei pazienti con stenosi valvolare aortica severa candidati a chirurgia non cardiaca.
BAV, valvuloplastica aortica percutanea; ECG, elettrocardiogramma; ETE, ecocardiografia transesofagea; ETT, ecocardiografia transtoracica; 
FEVS, frazione di eiezione ventricolare sinistra; N, no; NCS, chirurgia non cardiaca; S, sì; SAVR, sostituzione valvolare aortica chirurgica; TAVI, 
impianto transcatetere di valvola aortica; VS, ventricolare sinistra.
La figura fornisce una rappresentazione schematica delle indagini diagnostiche e del trattamento da implementare in base al rischio chirurgico 
e alla condizione clinica sottostante.
aSi riferisce al trattamento delle complicanze (es. fibrillazione atriale, scompenso cardiaco). Per la sola stenosi aortica non è raccomandata 
alcuna terapia farmacologica.
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NCS a rischio intermedio o alto

NCS a basso rischio

Gestione dei pazienti con insufficienza mitralica secondaria severa candidati a NCS

Valutazione clinica + ECG + biomarker + ETT ± ETE (Classe I)

Sintomi persistenti nonostante GDMT

NCS elettiva

GDMT ottimale inclusa
CRT se indicata

(Classe I)

± Rivascolarizzazione
miocardicaa

GDMT ottimale
(Classe I)

Nessun ulteriore intervento

Considerare NCS sotto stretto monitoraggio

Inoperabile o ad alto rischio chirurgico

TEER o chirurgia (riparazione quando possibile)
in base all’idoneità e secondo la decisione

dell’Heart Team
(Classe IIa)

S

S

N

N

E E

Consulto
multidisciplinare

NCS
sotto stretto monitoraggio

E

S

NCS tempo-sensibile

Figura 14. Gestione dei pazienti con insufficienza mitralica secondaria severa candidati a chirurgia non cardiaca.
BPAC, bypass aortocoronarico; CRT, terapia di resincronizzazione cardiaca; ECG, elettrocardiogramma; ETE, ecocardiografia transesofagea; 
ETT, ecocardiografia transtoracica; GDMT, terapia medica diretta dalle linee guida; N, no; NCS, chirurgia non cardiaca; PCI, procedura coro-
narica percutanea; S, sì; TEER, riparazione transcatetere con tecnica “edge-to-edge”.
aAngiografia coronarica ± PCI/BPAC su base individuale secondo il parere del team di esperti.
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6.3.2.5. Pazienti portatori di protesi valvolare
Quando non vi sia evidenza di disfunzione valvolare, i pa-
zienti precedentemente sottoposti a correzione chirurgica 
della VHD e portatori di protesi valvolare possono essere 
avviati a NCS. Nella pratica attuale, il problema principale 
è dato dalla necessità di modificare il regime anticoagulan-
te nella fase perioperatoria. Questo aspetto è analizzato in 
dettaglio nella Sezione 5.3.

6.3.2.6. Profilassi dell’endocardite infettiva
La profilassi dell’endocardite infettiva nei pazienti candidati 
a NCS deve attenersi a quanto indicato nelle linee guida ESC 
2015 per il trattamento dell’endocardite infettiva432.

6.4. Aritmie note o di nuova diagnosi
Le aritmie hanno un impatto significativo sui pazienti sottopo-
sti ad intervento di NCS, comportando un eccesso di morbilità 
e mortalità433,434.

6.4.1. Gestione perioperatoria – misure generali
Le aritmie – in particolare le TSV e le tachicardie ventrico-
lari (TV) – possono svilupparsi contestualmente alla ma-
lattia chirurgica acuta, ma a meno che non siano poten-
zialmente fatali non devono comportare un differimento 
delle procedure chirurgiche urgenti. Tutti i pazienti con 
aritmia accertata candidati a NCS elettiva devono essere 
sottoposti preoperatoriamente ad ECG a 12 derivazioni 
e ad un check-up cardiologico. Nella fase pre-, intra e 
postoperatoria è di cruciale importanza evitare potenziali 
trigger aritmici, quali gli squilibri elettrolitici e acido-base, 
l’ischemia miocardica (dovuta anche a perdite ematiche 
eccessive o anemia) e importanti modificazioni volemiche, 
che possono indurre iperattività autonomica. Nei pazien-
ti con SC sistolico deve essere ottimizzata la terapia allo 
scopo di ridurre il rischio di mortalità totale e di morte 
cardiaca improvvisa435. In linea generale, nei pazienti già 
in trattamento con farmaci antiaritmici non deve esse-
re sospesa la terapia. I pazienti ad alto rischio di aritmie 
maligne devono essere sottoposti a monitoraggio ECG 
continuo durante l’intera fase perioperatoria, prestando 
particolare attenzione a quei pazienti nei quali durante 
l’intervento di NCS è stato disattivato il defibrillatore car-
diaco impiantabile (ICD).

6.4.2. Aritmie sopraventricolari
La presenza di aritmie sopraventricolari solitamente non com-
porta il differimento dell’intervento chirurgico, ma in alcuni 
rari casi, quando l’intervento non debba essere eseguito in 
emergenza, il riscontro di preeccitazione associata a FA a con-
duzione rapida attraverso la via accessoria è indicativo di pa-
ziente a rischio di morte cardiaca improvvisa, deponendo per 
la necessità di una procedura ablativa.

I battiti prematuri sopraventricolari non necessitano 
generalmente di trattamento. È estremamente importante 
identificare e correggere potenziali fattori scatenanti (squi-
libri elettrolitici e acido-base, sovraccarico volemico, ecc.). 
Generalmente le manovre vagali risultano efficaci nell’in-
terrompere la TSV ma, in caso di insuccesso, può essere 
somministrata l’adenosina in bolo e.v. In caso di refrat-
tarietà o di recidiva, per la conversione dell’aritmia o il 
rallentamento del tempo di conduzione atrioventricolare 
possono essere utilizzati i beta-bloccanti e.v., il verapamil 

Tabella 21 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per la 
gestione dei pazienti con valvulopatia sottoposti a chirurgia 
non cardiaca

Raccomandazioni Classea Livellob

La valutazione clinica ed ecocardiografica (se non 
già eseguita di recente) è raccomandata in tutti i 
pazienti con VHD sospetta o accertata candidati a 
NCS elettiva a rischio intermedio-alto.

I C

Stenosi valvolare aortica

La AVR (SAVR o TAVI) è raccomandata nei 
pazienti sintomatici con SA severa candidati a 
NCS elettiva a rischio intermedio-alto.

I C

Nei pazienti asintomatici con SA severa 
candidati a NCS elettiva ad alto rischio deve 
essere presa in considerazione la AVR (SAVR o 
TAVI) dopo averne discusso in Heart Team.

IIa C

Nei pazienti con SA severa sintomatica che 
devono essere sottoposti a NCS tempo-
sensibile ma non sono candidabili a TAVI o 
SAVR può essere presa in considerazione la 
BAV prima di eseguire la NCS come bridge 
alla riparazione valvolare definitiva.

IIb C

Insufficienza valvolare aortica

Nei pazienti con IA severa sintomatica o con 
IA severa asintomatica associata a DTSVS >50 
mm o DTSVS indicizzato (DTSVS/BSA) >25 
mm/m2 (nei pazienti di piccola corporatura) 
o FEVS ≤50% a riposo si raccomanda di 
eseguire la chirurgia valvolare prima della NCS 
elettiva a rischio intermedio-alto.

I C

Stenosi valvolare mitralica

Nei pazienti sintomatici con SM moderato-
severa ad eziologia reumatica e PAPS >50 
mmHg si raccomanda di eseguire la procedura 
valvolare (PMC o chirurgia) prima della NCS 
elettiva a rischio intermedio-alto.

I C

Insufficienza valvolare mitralica

Nei pazienti con IM primaria severa sintomatica 
o con IM primaria severa asintomatica 
associata a disfunzione VS (DTSVS ≥40 mm 
e/o FEVS ≤60%), la procedura valvolare 
(chirurgica o transcatetere) deve essere presa in 
considerazione possibilmente prima di eseguire 
la NCS a rischio intermedio-alto.

IIa C

Nei pazienti con IM secondaria severa che 
permangono sintomatici nonostante terapia 
medica guidata dalle linee guida (inclusa la 
CRT quando indicata), la procedura valvolare 
(chirurgica o transcatetere) deve essere presa 
in considerazione prima di eseguire la NCS nei 
pazienti ritenuti eleggibili che presentano un 
rischio procedurale accettabile.

IIa C

AVR, sostituzione valvolare aortica; BAV, valvuloplastica aortica per-
cutanea; BSA, superficie corporea; CRT, terapia di resincronizzazio-
ne cardiaca; DTSVS, diametro telesistolico ventricolare sinistro; FEVS, 
frazione di eiezione ventricolare sinistra; IA, insufficienza aortica; IM, 
insufficienza mitralica; NCS, chirurgia non cardiaca; PAPS, pressione 
arteriosa polmonare sistolica; PMC, commissurotomia mitralica per-
cutanea; SA, stenosi aortica; SAVR, sostituzione valvolare aortica chi-
rurgica; SM, stenosi mitralica; TAVI, impianto transcatetere di valvola 
aortica; VS, ventricolare sinistra; VHD, valvulopatia.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
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mediata (più comunemente la cardioversione elettrica)99 o, 
in alternativa, deve essere tentata la cardioversione farma-
cologica mediante antiaritmici e.v., compatibilmente con 
le condizioni cliniche del paziente. La TAO sistemica per la 
prevenzione di eventi tromboembolici deve essere instau-
rata quanto prima possibile99. Per la FA postoperatoria si 
rimanda alla Sezione 8.6.

La gestione del flutter atriale segue gli stessi principi del-
la FA per quanto riguarda la TAO. Nei pazienti con flutter 
atriale l’approccio iniziale consiste generalmente nel con-
trollo della frequenza436; tuttavia, i farmaci che rallentano 
la conduzione atrioventricolare (digossina, beta-bloccanti 
o CCB non diidropiridinici) sono solitamente meno effica-
ci rispetto a quando somministrati per il trattamento della 
FA. Nei pazienti con elevata frequenza ventricolare si rende 
spesso necessaria la cardioversione elettrica445-448. Per il con-
trollo della frequenza in alternativa può essere utilizzato l’a-
miodarone, specialmente nei pazienti con SC o nei pazienti 
con compromissione critica449. La dofetilide e l’ibutilide sono 
efficaci nel convertire il flutter atriale in ritmo sinusale, men-
tre i farmaci di classe IA e IC e l’amiodarone sono meno 
efficaci e non devono essere utilizzati450-453.

6.4.4. Aritmie ventricolari
Nella popolazione generale e nei pazienti sottoposti a 
NCS è frequente il riscontro di battiti prematuri ventri-
colari (BPV) e di TV non sostenuta ed alcune caratteristi-
che cliniche specifiche sono state individuate quali fattori 
predittivi di una maggiore incidenza di BPV454. Tali arit-
mie sono state da sempre considerate di natura benigna, 
ma studi recenti hanno evidenziato che possono risulta-
re associate ad un outcome sfavorevole, persino nei pa-
zienti con cuore apparentemente sano, specialmente se 
frequenti (es. >10-20%)455-459. Nei pazienti cardiopatici, 
l’impatto prognostico dei BPV e della TV non sostenuta 
dipende dal tipo e dall’entità di danno cardiaco460-466. Nei 
pazienti che devono essere sottoposti a NCS in urgenza 
non è necessario prevederne il trattamento a meno che gli 
episodi aritmici non ricorrano frequentemente e siano sin-
tomatici. In caso di compromissione emodinamica si rac-
comanda la titolazione dei beta-bloccanti; l’amiodarone 
(300 mg in bolo e.v.) deve essere preso in considerazione 
in caso di intolleranza o controindicazione ai beta-bloc-
canti467. Nei pazienti candidati a NCS elettiva sono ne-
cessari ulteriori accertamenti diagnostici per escludere la 
presenza di patologie cardiache significative, specie se gli 
episodi aritmici sono frequenti, complessi (TV non soste-
nuta) e sintomatici o sussista con storia familiare di morte 
cardiaca improvvisa.

La TV polimorfa e la fibrillazione ventricolare (FV) pos-
sono essere innescate da ischemia o disordini elettrolitici 
ma possono anche essere una manifestazione di malattie 
elettriche primarie, come la sindrome del QT lungo o la sin-
drome di Brugada. La TV monomorfa è spesso associata 
alla presenza di tessuto miocardico cicatriziale; pertanto, a 
fronte del riscontro di TV o FV perioperatoria in un paziente 
candidato a chirurgia deve essere avviato un work-up dia-
gnostico per escludere la presenza di disfunzione ventrico-
lare severa (vedi Sezione 4.5.1), di CAD che richiede una 
tempestiva rivascolarizzazione (vedi Sezione 6.1) e di altre 
potenziali cause di aritmia (malattia elettrica primaria, di-
selettrolitemia). Nei pazienti senza cardiopatia strutturale o 

o il diltiazem436. Nei rari casi di TSV emodinamicamente 
instabile deve essere eseguita tempestivamente la cardio-
versione. Qualora si renda necessaria la terapia profilattica 
per prevenire le recidive di TSV possono essere utilizzati i 
beta-bloccanti o i CCB non diidropiridinici (verapamil, dil-
tiazem) o, se inefficaci, la flecainide/il propafenone o l’a-
miodarone. Nei rari casi di TSV refrattaria alla terapia o di 
TSV incessante, nei pazienti candidati a chirurgia ad alto 
rischio non d’emergenza deve essere presa in considerazio-
ne l’ablazione. I recenti risultati di un RCT hanno conferma-
to la superiorità dell’ablazione con radiofrequenza rispetto 
alla terapia con farmaci antiaritmici nel trattamento della 
tachicardia persistente da rientro nodale atrioventricolare. 
Ampi registri e metanalisi hanno dimostrato l’efficacia e la 
sicurezza dell’ablazione con radiofrequenza nella sindrome 
di WPW e in altre TSV, con un tasso di successo della singo-
la procedura >90437-441.

6.4.3. Fibrillazione/flutter atriale
La maggior parte dei pazienti con FA è in trattamento con 
TAO a tempo indeterminato per la prevenzione dell’ictus e 
dell’embolia sistemica99 e la gestione perioperatoria della 
TAO dipende dal tipo di intervento chirurgico (vedi Sezione 
5.3.2)99,240. In alcuni casi la FA può essere asintomatica442 
ed essere rilevata solo al momento dell’ospedalizzazione, 
in altri può svilupparsi nella fase preoperatoria. La gestione 
iniziale della FA di nuova diagnosi consiste nella prevenzio-
ne del tromboembolismo e nel controllo dei sintomi e non 
deve essere procrastinata in attesa del consulto cardiologi-
co99. Nei pazienti con FA di nuova diagnosi che necessita-
no di TAO sistemica per la prevenzione dell’ictus, la scelta 
dell’anticoagulante nella fase preoperatoria dipende dal 
tipo di intervento chirurgico (vedi Sezione 5.3.2). In tutti 
i pazienti con FA è tassativo conseguire un controllo otti-
male della frequenza (vale a dire una frequenza cardiaca a 
riposo <110 b/min)99, mentre il controllo del ritmo (vale a 
dire il ripristino e il mantenimento del ritmo sinusale) nella 
fase preoperatoria può essere preso in considerazione solo 
in caso di persistenza dei sintomi nonostante il controllo 
ottimale della frequenza.

Per il controllo della frequenza ventricolare possono es-
sere utilizzati i beta-bloccanti o i CCB non diidropiridinici 
(verapamil, diltiazem). L’amiodarone può essere utilizzato 
come terapia di prima scelta nei pazienti affetti da SC, 
mentre la digossina è solitamente inefficace nel contrasta-
re condizioni di ipertono adrenergico come quelle che si 
verificano durante l’atto chirurgico. La cardioversione far-
macologica della FA sintomatica ad esordio recente può 
essere tentata utilizzando la flecainide o il propafenone; 
nei pazienti che non presentano ipertrofia VS significativa, 
disfunzione sistolica VD o cardiopatia ischemica, la som-
ministrazione di flecainide o propafenone è efficace nel 
conseguire un rapido (3-5 h) e sicuro ripristino del ritmo 
sinusale in oltre il 50% dei pazienti. La somministrazione 
e.v. di amiodarone ha un effetto limitato e ritardato ma 
può contribuire a rallentare la frequenza cardiaca nell’ar-
co di 12 h; il vernakalant e.v. è il farmaco con il tempo 
di conversione più rapido, anche nei pazienti con SC e/o 
cardiopatia ischemica lieve99,443. La dofetilide non è dispo-
nibile in Europa, mentre l’ibutilide è efficace nel convertire 
il flutter atriale in ritmo sinusale99,444. Nei pazienti con FA 
e instabilità emodinamica è indicata la cardioversione im-
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Tabella 22 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per la 
gestione delle aritmie accertate o di nuova diagnosi

Raccomandazioni Classea Livellob

Aritmie sopraventricolari

Nei pazienti con TSV controllata dalla 
terapia medica si raccomanda di proseguire 
il trattamento farmacologico antiaritmico 
durante la fase perioperatoria.

I C

La procedura di ablazione deve essere presa 
in considerazione nei pazienti sintomatici con 
TSV ricorrente o persistente nonostante terapia 
farmacologica prima di eseguire l’intervento 
non urgente di NCS ad alto rischio437-441.

IIa B

FA associata ad instabilità emodinamica nei pazienti 
sottoposti a NCS

Nei pazienti con FA candidati a NCS che 
presentano instabilità emodinamica acuta o 
progressiva è raccomandata la cardioversione 
elettrica in emergenza99,472,473.

I B

Nei pazienti con FA emodinamicamente 
instabili può essere presa in considerazione 
la somministrazione di amiodarone per il 
controllo della frequenza cardiaca in acuto99.

IIb B

Aritmie ventricolari

Nei pazienti con TV sostenuta, monomorfa, 
sintomatica associata a tessuto miocardico 
cicatriziale e recidivante nonostante terapia 
medica ottimale, si raccomanda di eseguire 
l’ablazione dell’aritmia prima dell’intervento 
di NCS elettiva474-480.

I B

(continua)

elettrica conclamata (TV idiopatica, più frequentemente ad 
origine dal tratto di efflusso), la TV monomorfa si associa a 
una prognosi favorevole e non necessita di trattamento o, 
se sintomatica, può essere corretta mediante la sommini-
strazione di beta-bloccanti, verapamil o farmaci bloccanti i 
canali del sodio. I pazienti con TV associata a compromissio-
ne emodinamica devono essere sottoposti a cardioversione 
elettrica (dopo sedazione e.v. se in stato di coscienza) e la FV 
deve essere interrotta ricorrendo prontamente alla defibrilla-
zione. La TV e la FV ricorrenti nel contesto di ischemia acuta 
possono essere efficacemente trattate con beta-bloccanti e 
amiodarone o mediante rivascolarizzazione miocardica in 
caso di CAD ostruttiva468. La titolazione dei beta-bloccanti 
alle dosi massime tollerate è efficace nel prevenire le recidive 
aritmiche469.

Nei pazienti con TV sostenuta emodinamicamente stabi-
le, il trattamento di prima scelta consiste nella cardioversio-
ne, riservando eventualmente la somministrazione di procai-
namide e.v. o di flecainide in quelli che non presentano SC o 
ischemia miocardica. Qualora tali farmaci non siano disponi-
bili, può essere utilizzato l’amiodarone e.v. In casi selezionati, 
nell’evenienza di TV monomorfa ricorrente in pazienti con 
tessuto miocardico cicatriziale senza cause reversibili nono-
stante terapia ottimale, quando l’intervento di NCS può es-
sere differito deve essere eseguito lo studio elettrofisiologico 
invasivo e la procedura di ablazione. Nei pazienti sottoposti 
ad estesa ablazione endocardica della TV, può essere ragio-
nevole istituire la TAO per un breve periodo di tempo470,471. 
Nella Tabella 12 è riportata una sintesi dei percorsi diagno-
stico-terapeutici nei pazienti con aritmie ventricolari o sopra-
ventricolari.

Tabella 12. Gestione perioperatoria dei pazienti con aritmie.

Tipo di aritmia TSV TV idiopatica in cuore strutturalmente/
funzionalmente sano

TV nella cardiopatia strutturale

Indagini 
diagnostiche

• ECG ± ETTa • ECG ± ETT • ECG ± ETT + biomarkerb

• ± Angiografia coronarica

• ± TC coronarica/RM

Trattamento  
in acuto

• Manovre vagali

• Adenosina e.v., beta-bloccante, 
CCB

• Cardioversione elettrica  
se instabile

• Manovre vagali

• Beta-bloccanti/verapamil e.v.

• Cardioversione elettrica  
se instabile

• Trattamento della cardiopatia 
sottostante

• Beta-bloccante e.v.  
(con titolazione), amiodarone

• Cardioversione elettrica  
se instabile

Prevenzione 
delle recidive

• Beta-bloccante per via orale, CCB

• Ablazione transcatetere se 
recidivante nonostante OMT  
(solo prima di NCS ad alto rischio)

• Nessun trattamento o

• Beta-bloccante per via orale, CCB, AAD 
di classe I

• Ablazione transcatetere se recidivante 
nonostante AAD o intollerante alla 
terapia farmacologica prima di NCS  
ad alto rischio

• Beta-bloccante per via orale, 
amiodarone

• Ablazione transcatetere  
se recidivante nonostante OMT

AAD, farmaci antiaritmici; BNP, peptide natriuretico di tipo B; CCB, calcio-antagonista; ECG, elettrocardiogramma; e.v., per via endovenosa; ETT, 
ecocardiografia transtoracica; NCS, chirurgia non cardiaca; NT-proBNP, frammento N-terminale del propeptide natriuretico di tipo B; OMT, terapia 
medica ottimale; RM, risonanza magnetica; TC, tomografia computerizzata; TSV, tachicardia sopraventricolare; TV, tachicardia ventricolare.
aPrima di chirurgia ad alto rischio.
bTroponina cardiaca T/I ad alta sensibilità e/o BNP/NT-proBNP.
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Raccomandazioni Classea Livellob

Non è raccomandato iniziare il trattamento 
delle PVC asintomatiche durante l’intervento 
di NCS.

III C

FA, fibrillazione atriale; NCS, chirurgia non cardiaca; PVC, contrazioni 
ventricolari premature; TSV, tachicardia sopraventricolare; TV, tachi-
cardia ventricolare.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

6.4.5. Bradiaritmie
Nei casi di bradicardia associata a compromissione emodina-
mica nonostante terapia con farmaci cronotropi e.v. o nei casi 
di episodi di tachiaritmia ventricolare bradicardia-dipendente, 
la stimolazione cardiaca temporanea nella fase perioperatoria 
deve essere limitata ai pazienti sottoposti a NCS d’urgenza481, 
mentre nei pazienti candidati a NCS elettiva l’intervento deve 
essere possibilmente differito per procedere ad impianto di 
pacemaker permanente quando sussista un’indicazione alla 
stimolazione481. La presenza di blocco bifascicolare asintoma-
tico, associato o meno a blocco atrioventricolare di primo gra-
do, non costituisce di per sé un’indicazione alla stimolazione 
profilattica, ma è generalmente efficace la somministrazione 
di farmaci cronotropi (atropina, isoprenalina, adrenalina o, in 
alternativa, aminofillina, dopamina o glucagone nei casi di 
sovradosaggio di beta-bloccanti o CCB). I pazienti con bloc-
co di branca bifascicolare o intervallo HV prolungato sono ad 
aumentato rischio di blocco cardiaco completo482,483. Nei pa-
zienti con blocco bifascicolare, durante l’intervento di NCS si 
deve garantire l’immediata disponibilità della strumentazione 
necessaria per la stimolazione transcutanea in emergenza e di 
personale in grado di eseguire tale procedura; in alternativa, 
può essere preso in considerazione l’impianto di pacemaker 
permanente481.

6.4.6. Gestione dei pazienti con dispositivi cardiaci 
elettronici impiantabili 
I pazienti con CIED possono essere sottoposti ad interven-
to di NCS a condizione che il dispositivo venga gestito in 
maniera adeguata nella fase perioperatoria e devono essere 
sottoposti almeno una volta ad un controllo preoperatorio 
nei 12 mesi precedenti l’intervento se portatori di pacema-
ker o nei 6 mesi precedenti l’intervento se portatori di ICD, 
in assenza di malfunzionamenti (per il check-up può anche 
essere utilizzato il monitoraggio remoto)484,485. Nei pazien-
ti pacemaker-dipendenti, o portatori di dispositivi per CRT 
con stimolazione biventricolare o portatori di ICD che de-
vono essere sottoposti a NCS elettiva associata al rischio di 
interferenze elettromagnetiche (IEM) (es. in caso di utiliz-
zo di elettrocoagulazione monopolare, specie in sede so-
vra-ombelicale), il controllo e la riprogrammazione del CIED 
devono essere effettuati subito prima dell’intervento. Nei 
pazienti pacemaker-dipendenti, i dispositivi devono essere 
riprogrammati in modalità asincrona o senza funzione di 
sensing per evitare l’inibizione della stimolazione, che nella 
maggior parte dei modelli può essere effettuato posizionan-
do un magnete sul generatore di implusi486,487. Tuttavia, la 
funzione magnete dei pacemaker moderni, ad eccezione 
di quelli delle case produttrici Medtronic e Sorin/Livanova/
Microport, essendo programmabile può non prevedere l’e-
rogazione di una stimolazione asincrona; pertanto, l’appli-
cazione del magnete non rappresenta un rimedio universale 

contro i malfunzionamenti indotti dalle IEM. Inoltre, la mo-
dalità asincrona può portare ad un’erogazione inappropriata 
della stimolazione sull’onda T, dando inizio a TV/FV. Tutta-
via, il rischio di IEM clinicamente significative è basso487-489 e 
una soluzione pratica potrebbe essere quella di monitorare 
il paziente mediante pletismografia o un catetere arterioso, 
limitando l’uso dell’elettrocauterizzazione nell’evenienza di 
pause durante il monitoraggio ECG.

I pazienti con pacemaker leadless possono essere sottopo-
sti ad intervento chirurgico in sicurezza, adottando le stesse 
precauzioni previste per i pazienti portatori di pacemaker con-
venzionali, evitando le IEM e riprogrammando il dispositivo 
in modalità senza funzione di sensing nei pazienti pacema-
ker-dipendenti (essendo posizionati a livello intracardiaco e 
non essendo dotati di un sensore/interruttore a effetto Hall, 
questi dispositivi non possono essere riprogrammati tempo-
raneamente in modalità asincrona mediante l’applicazione di 
un magnete)490,491. 

Tabella 23 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per 
la gestione dei pazienti con bradiaritmie o portatori di 
dispositivi cardiaci impiantabili

Raccomandazioni Classea Livellob

In caso di indicazione alla stimolazione 
sulla base delle linee guida ESC 2021 
su stimolazione cardiaca e terapia di 
resincronizzazione cardiaca481, l’intervento 
di NCS deve essere differito e deve essere 
preso in considerazione l’impianto di un 
pacemaker permanente.

IIa C

Si raccomanda che i pazienti con ICD 
temporaneamente disattivati vengano 
sottoposti a monitoraggio ECG continuo 
e siano assistiti nella fase perioperatoria 
da personale esperto nel riconoscimento e 
trattamento tempestivo delle aritmie. Nei 
pazienti ad alto rischio (es. pacemaker-
dipendenti o portatori di ICD) o quando 
l’accesso al torace risulti complicato durante 
la procedura, si raccomanda di posizionare 
gli elettrodi transcutanei per la stimolazione/
defibrillazione prima dell’intervento di NCS.

I C

Si raccomanda che tutti i pazienti in cui si sia 
reso necessario riprogrammare il CIED prima 
dell’intervento chirurgico siano sottoposti 
il prima possibile post-procedura a nuovo 
controllo e a riprogrammazione del dispositivo.

I C

Nei pazienti con CIED ad alto rischio (es. 
portatori di ICD o pacemaker-dipendenti) 
candidati a NCS che presentano un’elevata 
probabilità di interferenze elettromagnetiche 
(es. nel caso di elettrochirurgia monopolare 
in sede sovra-ombelicale) deve essere preso in 
considerazione di effettuare subito prima della 
procedura il check-up del CIED e la necessaria 
riprogrammazione.

IIa C

CIED, dispositivo cardiaco elettronico impiantabile; ESC, Società Eu-
ropea di Cardiologia; ICD, defibrillatore cardiaco impiantabile; NCS, 
chirurgia non cardiaca.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
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Nei pazienti con ICD candidati a NCS nei quali è probabile 
che si verifichino IEM, la funzione di rilevamento dell’aritmia 
o le terapie antiaritmiche erogate dal dispositivo devono es-
sere disattivate prima dell’intervento492 oppure deve essere 
posizionato un magnete sopra il dispositivo488,489,492. Tutti i 
moderni ICD rispondono all’applicazione del magnete ini-
bendo la terapia antitachicardica ma continuando ad ero-
gare la stimolazione antibradicardica. In questi casi occorre 
disporre dell’equipaggiamento necessario per consentire il 
monitoraggio telemetrico e la cardioversione fino alla riat-
tivazione dell’ICD, cosa non sempre possibile. Inoltre, esiste 
il rischio che il paziente venga dimesso senza che sia stato 
riattivato il dispositivo. Questi fattori dovrebbero quindi far 
propendere per l’uso di un magnete anziché per la disattiva-
zione del dispositivo. In quei pazienti in cui non sia possibile 
applicare un magnete per l’inaccessibilità del dispositivo, è 
da prevedere necessariamente la riprogrammazione. Suc-
cessivamente, nel corso dell’intera procedura fino alla riat-
tivazione dell’ICD, il paziente deve essere sottoposto a mo-
nitoraggio ECG continuo e deve essere presente personale 
esperto nel rilevamento precoce di eventuali aritmie, nelle 
procedure di defibrillazione e nelle manovre di rianimazione 
cardiopolmonare. Al termine dell’intervento, si raccomanda 
quanto prima possibile di controllare l’ICD e di riattivare l’e-
rogazione delle terapie485.

I pazienti con ICD sottocutaneo possono essere sottoposti 
ad intervento chirurgico dopo aver disattivato la terapia antia-
ritmica o aver rimosso il magnete; tuttavia, in caso di chirurgia 
toracica, soprattutto se mediante sternotomia mediana, il chi-
rurgo deve essere consapevole della presenza dell’ICD e del 
decorso dell’elettrodo sottocutaneo così da prevenire danni 
meccanici all’elettrocatetere, l’uso diretto dell’elettrocauteriz-
zazione sull’elettrodo o il posizionamento di fili guida sternali 
in prossimità degli elettrodi di sensing. 

Nei pazienti pacemaker-dipendenti e in quelli con CRT 
o ICD devono essere evitate le IEM con il dispositivo (es. 
quando viene effettuata l’elettrocauterizzazione). Al fine 
di ridurre al minimo il rischio di IEM può essere utilizzato 
l’elettrobisturi in modalità bipolare, erogando impulsi brevi 
di pochi secondi (<5 s), alla più bassa energia efficace e 
lavorando con una penna o uno stilo lontani dal dispositivo 
(>15 cm). In caso di elettrocoagulazione monopolare, l’u-
nità elettrochirurgica deve essere collegata in maniera tale 
da mantenere il circuito elettrico distante dal generatore 
e dagli elettrodi del CIED. Tuttavia, occorre tenere conto 
delle raccomandazioni di ciascuna casa produttrice (che 
generalmente indicano di posizionare l’elettrodo neutro 
sul lato opposto del corpo rispetto a quello operato, ma 
possibilmente vicino al sito chirurgico, in un’area muscola-
re ben vascolarizzata). Di conseguenza, l’elettrodo neutro 
deve essere posizionato il più lontano possibile dal CIED, 
mantenendo il sito chirurgico tra il CIED e l’elettrodo di 
ritorno (Figura 15)494-497. 

Nei pazienti con loop recorder impiantabile (in particolare 
quelli non sottoposti a monitoraggio remoto e a download 
regolari della memoria del CIED), prima di un intervento asso-
ciato a possibili IEM o che coinvolge il sito anatomico vicino 
al dispositivo deve essere valutata l’opportunità del download 
della memoria del dispositivo per evitare che il rumore venga 
rilevato ed erroneamente registrato come aritmia o che si can-
celli la memoria498,499.

6.5. Cardiopatie congenite dell’adulto
I pazienti ACHD rappresentano oltre il 60% della popolazio-
ne affetta da cardiopatie congenite500,501 e, di conseguen-
za, costituiscono una percentuale sempre più elevata delle 
ospedalizzazioni per NCS502 e possono essere ad elevato ri-
schio di eventi CV. 

A B C

Elettrobisturi

Elettrodo
di ritorno

CIED

Figura 15. Posizionamento ottimale dell’elettrodo di ritorno durante elettrochirurgia monopolare nei pazienti portatori di dispositivi cardiaci 
elettronici impiantabili in base al sito chirurgico.
CIED, dispositivo cardiaco elettronico impiantabile.
Per ridurre al minimo il rischio di interferenze con il dispositivo, utilizzare l’elettrobisturi in modalità bipolare, erogare impulsi brevi (<5 s), impie-
gare la più bassa energia efficace e lavorare con una penna o uno stilo lontani (>15 cm) dal dispositivo. (A) Sito chirurgico in sede omolaterale 
al di sopra del CIED. (B) Sito chirurgico in sede omolaterale al di sotto del CIED. (C) Sito chirurgico in sede controlaterale494.
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alla TAO a tempo indefinito o a trattamento antitrombotico, 
prevalentemente a causa di aritmie o di un aumentato rischio 
tromboembolico associato alla specifica ACHD. Nella fase 
perioperatoria deve essere rivalutata individualmente la TAO. 
Il CHA2DS2-VASc score non deve essere utilizzato, in quanto 
non è stato validato nei pazienti ACHD.

Nei pazienti ACHD può rendersi necessario il monitorag-
gio emodinamico continuo che deve prevedere il monitorag-
gio invasivo della PA, specialmente nei casi di ACHD comples-
sa moderato-severa. È importante ricordare che, a seconda 
del tipo di ACHD e di intervento chirurgico (es. coartazione 
dell’aorta o in seguito a shunt di Blalock-Taussig), il posizio-
namento del catetere per il monitoraggio continuo della PA 
e degli scambi gassosi richiede particolare attenzione. Nei 
pazienti con shunt destro-sinistro persistente, per l’accesso 
venoso devono essere utilizzati i filtri d’aria. La gestione e 
l’estubazione del ventilatore possono essere complicate dalla 
presenza di malattia polmonare restrittiva507. La profilassi an-
tibiotica dell’endocardite deve essere somministrata secondo 
quanto indicato nelle linee guida ESC 2015 per il trattamen-
to dell’endocardite infettiva432. Inoltre, è spesso necessaria 
l’assistenza postoperatoria in terapia intensiva con personale 
esperto nella gestione di pazienti ACHD. 

In questo contesto, deve essere preso in considerazione un 
periodo di monitoraggio prolungato, prestando particolare at-
tenzione alla comparsa di aritmie e alla gestione volemica otti-
male, essendo stato dimostrato che il 50% degli eventi avversi 
sono imputabili a carenze nel monitoraggio e nell’assistenza 
postoperatoria508. I pazienti con cianosi cronica e quelli sotto-
posti ad intervento di Fontan sono a maggior rischio, in quanto 
la cianosi cronica è associata a coinvolgimento multiorgano e 
ad un rischio emorragico più elevato dovuto a collaterali multi-
pli, disfunzione piastrinica e alterazioni della cascata coagulati-
va509. Nei pazienti con sindrome di Eisenmenger devono essere 
evitate condizioni che possono indurre un aumento delle resi-
stenze vascolari polmonari quali ipotermia, acidosi metabolica, 
ipercapnia e ipovolemia509. Ciò vale anche per i pazienti sotto-
posti a intervento di Fontan, in cui il ritorno venoso è assicu-
rato dalle basse pressioni polmonari. In caso di un’elevazione 
eccessiva della pressione intra-addominale, in questi pazienti il 
ritorno venoso si riduce drasticamente, con conseguente calo 
della portata cardiaca. Questi aspetti emodinamici devono es-
sere attentamente presi in considerazione quando l’intervento 
di NCS viene eseguito in laparoscopica o a cielo aperto.

Tabella 24 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per la 
gestione dei pazienti con cardiopatie congenite dell’adulto 
sottoposti a chirurgia non cardiaca

Raccomandazioni Classea Livellob

Nei pazienti con ACHD è raccomandato 
il consulto con uno specialista in ACHD 
prima di un intervento di chirurgia a rischio 
intermedio-alto.

I C

Nei pazienti con ACHD si raccomanda che 
gli interventi di chirurgia elettiva a rischio 
intermedio-alto siano eseguiti presso centri 
dotati di esperienza nell’assistenza ai pazienti 
con ACHD.

I C

ACHD, cardiopatia congenita dell’adulto.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

Nei pazienti ACHD la valutazione preoperatoria del rischio 
deve focalizzarsi sulla patologia sottostante, sul tipo di inter-
vento, sui residui e sulle sequele503. La coesistenza di SC, iper-
tensione polmonare, aritmie, ipossiemia, endocardite e danno 
a carico di altri organi può avere un impatto significativo sul ri-
schio basale di questi pazienti che, dal non avere alcun rischio 
aggiuntivo, possono arrivare a presentare un rischio molto 
alto di prognosi avversa503,504. Pertanto, è importante ottenere 
i referti medici e chirurgici precedenti da valutare contestual-
mente ai dati aggiornati su sintomatologia, capacità di eser-
cizio, saturazione di ossigeno, risultati dei test di laboratorio 
(BNP, emoglobina, creatinina, ecc.) e terapia farmacologica.

In un report recente, nei pazienti ACHD sottoposti a NCS 
è stata riscontrata una mortalità assoluta di oltre il 4%502. La 
mortalità e la morbilità perioperatorie sono risultate più elevate 
nei pazienti ACHD rispetto a una coorte appaiata di confronto, 
e nei pazienti con ACHD severa è stato registrato il tasso più alto 
di mortalità. È ampiamente riconosciuto che i pazienti affetti da 
ipertensione polmonare o sindrome di Eisenmenger presentano 
un rischio più elevato di complicanze505, come confermato da 
un registro di grandi dimensioni nel quale i pazienti con cardio-
patia congenita severa hanno mostrato un aumentato rischio 
di mortalità a 30 giorni, di mortalità totale e di reintubazione, 
mentre nei pazienti con cardiopatia congenita intermedia è 
stato documentato un moderato aumento della mortalità totale 
e del rischio di reintubazione506. Sulla base di queste osservazio-
ni e delle recenti linee guida503, nella Tabella 13 viene proposta 
una classificazione per la stratificazione del rischio. 

È opportuno un consulto con uno specialista in ACHD, 
soprattutto per i pazienti con ACHD intermedia o severa can-
didati a NCS a rischio intermedio-alto. Nei pazienti ACHD a 
rischio intermedio-severo si raccomanda che l’intervento di 
chirurgia elettiva venga eseguito presso centri esperti nella 
gestione di questa popolazione, adottando procedure opera-
torie e anestesiologiche il meno invasive possibili con il minor 
impatto sull’emodinamica.

L’assistenza perioperatoria ottimale dei pazienti ACHD 
candidati a NCS consiste in prima istanza in un’appropriata 
valutazione preoperatoria. I pazienti ACHD possono presenta-
re coinvolgimento multiorgano (reni, fegato, polmone e siste-
ma endocrino) di cui occorre tenere conto durante il work-up 
diagnostico503. I pazienti ACHD hanno spesso un’indicazione 

Tabella 13. Stratificazione del rischio per chirurgia non cardiaca nei 
pazienti adulti con cardiopatie congenite.

Rischio 
minore

Pazienti con difetti non corretti di piccole 
dimensioni che non necessitano di terapia medica 
né di altro tipo di trattamento

Pazienti con cardiopatia congenita sottoposta a 
correzione chirurgica con successo, senza sintomi 
né residui, che non necessitano di terapia medica

Rischio 
intermedio

Pazienti con condizioni sottoposte o meno a 
correzione che presentano alterazioni emodinamiche 
residue, con o senza necessità di terapia medica

Rischio 
severo

Pazienti con cardiopatia congenita cianotica non 
sottoposta a correzione, ipertensione polmonare, 
altre cardiopatie congenite complesse, disfunzione 
ventricolare che necessita di terapia medica e 
pazienti in lista d’attesa per trapianto cardiaco
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Devono essere selezionati anestetici che esercitino un impatto 
minimo sulla frequenza cardiaca, le resistenze vascolari siste-
miche, il ritorno venoso e la contrattilità miocardica189. La ke-
tamina, uno stimolante del sistema simpatico che preserva la 
ventilazione spontanea, rappresenta il farmaco di prima scel-
ta. L’uso di oppiacei, benzodiazepine e ossido nitrico, in asso-
ciazione o meno a basse dosi di anestetici per via inalatoria, 
è un’opzione ragionevole per il mantenimento dell’anestesia. 
Devono essere preferiti i miorilassanti con effetti circolatori 
minimi, anche se un modesto incremento della frequenza 
cardiaca osservato con la somministrazione di pancuronio è 
comunque accettabile.

6.7. Malattie polmonari e ipertensione 
arteriosa polmonare
Nei pazienti cardiaci candidati a NCS la coesistenza di malattie 
polmonari può comportare un aumento del rischio correla-
to all’intervento. La concomitanza di patologie polmonari si 
ripercuote in maniera significativa sul rischio perioperatorio, 
ma ancor di più determina un aumentato rischio di compli-
canze polmonari postoperatorie, che si verificano più fre-
quentemente dopo interventi di chirurgia toraco-addominale, 
con un rischio apparentemente più elevato nei fumatori. Al-
cune condizioni respiratorie sono associate a disturbi CV, quali 
la broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO), la sindrome 
obesità-ipoventilazione e l’ipertensione arteriosa polmonare 
(IAP), che possono richiedere una specifica valutazione e ge-
stione del rischio cardiaco, oltre al trattamento della malattia 
polmonare di per sé. 

6.7.1. Malattie polmonari
La BPCO è una delle principali cause di morbilità e mortali-
tà513. Sebbene i pazienti con BPCO siano ad aumentato rischio 
di MCV, non esistono evidenze che correlino la BPCO ad un 
rischio più elevato di complicanze cardiache perioperatorie. 
Tuttavia, le complicanze polmonari postoperatorie comporta-
no mortalità e morbilità significative. La valutazione preope-
ratoria, mediante specifici strumenti per la stima delle com-
plicanze polmonari postoperatorie, può essere utilizzata per 
stratificare i pazienti a rischio e favorire una gestione ottimale 
pre- e perioperatoria514. Nei pazienti con BPCO candidati a 
NCS, il trattamento preoperatorio deve essere mirato ad otti-
mizzare la funzione polmonare e ridurre al minimo le compli-
canze respiratorie postoperatorie, prevedendo eventualmente 
nella fase preoperatoria anche interventi educazionali, come 
incoraggiare la cessazione del fumo (2 mesi prima dell’inter-
vento), le istruzioni riguardanti la fisioterapia toracica e le ma-
novre di espansione polmonare, l’allenamento di resistenza 
muscolare e la ripresa dell’alimentazione. Gli agonisti beta-a-
drenergici e gli agenti anticolinergici devono essere continuati 
fino al giorno dell’intervento in tutti i pazienti sintomatici af-
fetti da BPCO con iperreattività bronchiale. In alcuni casi pos-
sono essere presi in considerazione gli steroidi sistemici/ina-
latori a breve termine. In caso di infezione polmonare attiva 
deve essere somministrata un’antibioticoterapia appropriata 
per almeno 10 giorni, procrastinando possibilmente l’inter-
vento di NCS elettiva515. 

La sindrome obesità-ipoventilazione è definita dalla tria-
de di obesità, ipoventilazione diurna e disturbi respiratori 
del sonno. Sebbene distinta dalla semplice obesità e dall’ap-
nea notturna, si stima che il 90% dei pazienti con sindrome 
obesità-ipoventilazione abbia anche un’apnea ostruttiva del 

6.6. Malattie del pericardio
Raramente i pazienti presentano una malattia del pericardio 
in fase attiva al momento dell’intervento di NCS, ma può co-
munque essere potenzialmente fatale. Ai fini della gestione 
perioperatoria è di fondamentale importanza riuscire a defini-
re l’eziologia sottostante (infezione virale o batterica, malattia 
maligna, sistemica autoimmune, metabolica o autoreattiva). 
Il trattamento di queste condizioni deve attenersi a quanto 
raccomandato nelle linee guida ESC 2015 per la diagnosi e il 
trattamento delle malattie del pericardio510. 

La pericardite acuta costituisce una chiara indicazione 
per posticipare una procedura chirurgica elettiva. Tuttavia, 
quando non è possibile differire l’intervento di NCS, occorre 
prestare attenzione alle interazioni farmacologiche. La col-
chicina, frequentemente utilizzata in questo contesto, viene 
metabolizzata prevalentemente attraverso il fegato, laddove 
l’escrezione renale rappresenta solo il 10-20%. La colchicina 
può aumentare la sensibilità ai farmaci con effetto depressivo 
sul sistema nervoso centrale ed esercitare un effetto depressi-
vo respiratorio511. Gli eventi avversi di rilevanza perioperatoria 
comprendono diarrea, aggravamento dell’insufficienza renale 
e, più raramente, mielosoppressione, epatotossicità, paralisi, 
convulsioni e collasso cardiopolmonare. I farmaci immuno-
soppressori, come gli steroidi e gli antagonisti del recettore 
dell’interleuchina-1, inibiscono la risposta immunitaria e pos-
sono aumentare il rischio di infezione e ritardare la guarigione 
delle ferite nella fase perioperatoria511.

Tabella 25 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per il 
trattamento delle malattie del pericardio

Raccomandazioni Classea Livellob

Nei pazienti con pericardite acuta deve essere 
preso in considerazione di differire l’intervento 
di NCS elettiva fino alla risoluzione completa 
del processo sottostante.

IIa C

Nei pazienti con malattie del pericardio, 
fino a quando il trattamento con colchicina 
o farmaci immunosoppressori non sia 
stato completato, può essere preso in 
considerazione di evitare di eseguire interventi 
di NCS elettiva in anestesia generale.

IIb C

NCS, chirurgia non cardiaca.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

Il tamponamento cardiaco imminente costituisce una con-
troindicazione assoluta a qualsiasi procedura chirurgica, spe-
cie se da eseguire in anestesia generale510,512. Il versamento 
pericardico deve essere drenato per via percutanea, in aneste-
sia locale, prima dell’intervento di NCS. In caso di versamento 
pericardico cronico lieve o moderato e di pericardite costritti-
va, devono essere adottate misure atte ad aumentare il preca-
rico cardiaco, che deve essere ottimizzato perioperatoriamen-
te con fluidi e.v. prima dell’induzione dell’anestesia generale 
per facilitare il riempimento ventricolare. La manipolazione e 
la somministrazione di farmaci che inducono una riduzione 
del ritorno venoso al cuore devono essere evitate o ridotte 
al minimo. La ventilazione a pressione positiva può causare 
un drammatico calo del precarico e deve essere evitata. Se la 
respirazione spontanea è insufficiente, deve essere presa in 
considerazione la ventilazione con pressione inspiratoria mi-
nima (basso volume corrente, elevata frequenza respiratoria). 
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sonno. La prevalenza della sindrome obesità-ipoventilazione 
è dello 0.15-3% negli adulti e del 7-22% nei pazienti sot-
toposti a chirurgia bariatrica516. Tale sindrome è associata a 
una morbilità ancora più elevata, tra cui SC (e cardiomiopatia 
correlata all’obesità), angina pectoris, ipertensione polmo-
nare (30-88%) e cuore polmonare, e ad un aumento della 
mortalità perioperatoria516. Nei pazienti ad alto rischio per sin-
drome obesità-ipoventilazione candidati a NCS devono essere 
eseguite ulteriori indagini specialistiche per la valutazione dei 
disturbi respiratori del sonno e dell’ipertensione polmonare 
allo scopo di instaurare preoperatoriamente un’appropriata 
terapia a pressione positiva continua delle vie aeree, program-
mare le tecniche perioperatorie (anestesiologiche e chirurgi-
che) e definire la gestione postoperatoria con pressione posi-
tiva continua delle vie aeree in un ambiente appropriato sotto 
monitoraggio516,517.

6.7.2. Ipertensione arteriosa polmonare
Nei pazienti sottoposti a NCS, l’IAP si associa ad un’aumen-
tata morbilità e mortalità518. In questi pazienti deve essere 
effettuato un meticoloso work-up diagnostico preoperatorio 
che comprenda la valutazione dello stato funzionale e della 
severità della patologia, tenendo in considerazione anche le 
comorbilità e il tipo di intervento. L’ecocardiografia e il catete-
rismo cardiaco destro (se clinicamente indicato) sono compo-
nenti fondamentali del work-up preoperatorio. La morbilità e 
la mortalità associate all’IAP sono determinate dalla risposta 
emodinamica del ventricolo destro all’aumento acuto del po-
stcarico519. 

Nei pazienti con IAP severa è stata riportata una mortalità 
perioperatoria compresa tra il 3% e il 18% a seconda della se-
verità della patologia sottostante e della natura e del carattere 
d’urgenza della procedura chirurgica. Anche gli interventi in 
emergenza sono associati ad un elevato rischio di complican-
ze520,521. Nel valutare il rischio perioperatorio nei pazienti con 
IAP occorre tenere conto dei fattori correlati sia al paziente 
che all’intervento (Tabella 14)522. In considerazione del fatto 
che in alcuni casi l’anestesia e l’intervento chirurgico posso-
no essere complicati da SC destro acuto e da crisi ipertensiva 
polmonare, nei pazienti con IAP deve essere adeguatamente 
discussa in team multidisciplinare l’opportunità di procedere 
NCS elettiva. In linea di principio, prima dell’intervento, nei 
pazienti con IAP deve essere identificato un regime terapeuti-
co ottimale, prevedendo la gestione in un centro specialistico 
e la discussione con uno pneumologo, un cardiologo, un chi-
rurgo e un anestesista523. Per la gestione dei pazienti con IAP 

nel contesto perioperatorio ci si deve attenere a quanto racco-
mandato dalle linee guida ESC/European Respiratory Society 
(ERS) 2022 per la diagnosi e il trattamento dell’ipertensione 
polmonare524. 

Per ridurre la pressione polmonare nei pazienti candida-
ti a NCS vengono utilizzate nella fase preoperatoria alcune 
nuove terapie, più frequentemente gli antagonisti recetto-
riali dell’endotelina, gli inibitori della fosfodiesterasi e gli 
analoghi della prostaciclina525. La terapia deve essere man-
tenuta durante l’intera fase perioperatoria in quanto la sua 
sospensione può portare a un “rebound” critico dell’IAP. 
L’ossido nitrico per via inalatoria consente una vasodilata-
zione polmonare selettiva con rapidità d’azione e può essere 
somministrato nei pazienti che mostrano un aggravamento 
postoperatorio dell’ipertensione polmonare allo scopo di 
preservare la funzione ventricolare destra (VD) e la stabilità 
emodinamica526.

Tabella 26 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per la 
gestione dei pazienti con ipertensione arteriosa polmonare 
sottoposti a chirurgia non cardiaca

Raccomandazioni Classea Livellob

Si raccomanda di proseguire la terapia cronica 
per la IAP nella fase perioperatoria della NCS.

I C

Si raccomanda di proseguire il monitoraggio 
emodinamico dei pazienti con IAP severa per 
almeno 24 h nella fase postoperatoria.

I C

Nei pazienti con IAP che mostrano una 
progressione dello SC destro nella fase 
postoperatoria si raccomanda di ottimizzare 
il dosaggio dei diuretici e, se necessario, di 
iniziare il trattamento e.v. con analoghi della 
prostaciclina sotto la guida di un medico 
esperto nel trattamento della IAP.

I C

I farmaci inodilatatori (dobutamina, 
milrinone, levosimendan), che aumentano 
la portata cardiaca e riducono le resistenze 
vascolari polmonari, devono essere presi in 
considerazione nella fase perioperatoria in 
base allo stato emodinamico del paziente.

IIa C

e.v., per via endovenosa; IAP, ipertensione arteriosa polmonare; 
NCS, chirurgia non cardiaca; SC, scompenso cardiaco.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

Tabella 14. Fattori correlati al paziente e alla chirurgia da tenere in considerazione nel valutare il rischio perioperatorio nei pazienti con iper-
tensione arteriosa polmonare.

Fattori di rischio perioperatorio correlati al paziente  
nei pazienti con IAP

Fattori di rischio perioperatorio correlati alla chirurgia  
nei pazienti con IAP

• Classe funzionale >II

• Ridotta distanza percorsa al test del cammino dei 6 min

• Coronaropatia

• Pregressa embolia polmonare

• Insufficienza renale cronica

• Disfunzione ventricolare destra severa

• Chirurgia in emergenza

• Durata dell’anestesia >3 h

• Somministrazione intraoperatoria di vasopressori 

IAP, ipertensione arteriosa polmonare.
Adattata da Olsson et al.522
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giorno dell’intervento, mentre l’utilizzo dei CCB è supportato da 
una metanalisi di 11 studi sull’impiego dei CCB in pazienti sot-
toposti a NCS220. Inoltre, in uno studio condotto su 989 pazienti 
ipertesi con valori pressori ben controllati senza danno d’organo 
correlato all’ipertensione, nel quale è stato valutato l’uso della 
nifedipina ad azione rapida somministrata per via nasale il giorno 
stesso della NCS in pazienti con ipertensione di grado 3 (PA sisto-
lica >180 mmHg e/o PA diastolica >110 mmHg), non sono state 
riportate differenze nell’outcome nei pazienti sottoposti all’in-
tervento che avevano ricevuto la somministrazione di nifedipina 
rispetto ai pazienti in cui era stato differito l’intervento per proce-
dere prima al controllo dell’ipertensione533. Il trattamento imme-
diato con nifedipina è risultato associato ad una durata più breve 
dell’ospedalizzazione. Tenuto conto che si è trattato del primo 
studio che abbia valutato la necessità di differire l’intervento in 
presenza di ipertensione di grado 3, è stata messa in discussione 
l’opportunità di tale pratica. Per i pazienti con emergenze iper-
tensive (PA sistolica >180 mmHg e/o PA diastolica >110 mmHg e 
danno d’organo), le linee guida ESC/ESH 2018 raccomandano il 
trattamento con labetalolo, nitroglicerina, nitroprussiato, ecc., a 
seconda dell’organo interessato529.

Per la tempistica di somministrazione dei farmaci antiper-
tensivi e la prosecuzione o sospensione della terapia nella fase 
perioperatoria si rimanda alla Sezione 5.2.

Tabella 27 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per la 
gestione preoperatoria dell’ipertensione arteriosa

Raccomandazioni Classea Livellob

Nei pazienti con ipertensione cronica 
candidati a NCS elettiva si raccomanda di 
evitare ampie fluttuazioni della pressione 
arteriosa, in particolare stati ipotensivi, nella 
fase perioperatoria528,531.

I A

Si raccomanda che i pazienti con ipertensione 
di nuova diagnosi candidati a NCS elettiva 
ad alto rischio siano sottoposti a screening 
preoperatorio per la ricerca di danno d’organo 
mediato dall’ipertensione e per la valutazione 
dei fattori di rischio CV.

I C

Nei pazienti con ipertensione di grado 1 o 2 
non è raccomandato il differimento della NCS.

III C

CV, cardiovascolare; NCS, chirurgia non cardiaca.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

6.9. Arteriopatia periferica
I pazienti con PAD sono solitamente affetti da malattia atero-
sclerotica in stadio avanzato, che coinvolge in maniera più o 
meno grave multipli distretti vascolari, ed hanno una prognosi 
peggiore rispetto ai pazienti senza PAD. In linea generale, i 
pazienti con PAD vengono contraddistinti da diversi profili di 
rischio a seconda che debbano essere sottoposti ad interven-
to di NCS vascolare o non vascolare.

6.9.1. Arteriopatia periferica e chirurgia non cardiaca 
non vascolare
Nei pazienti candidati a NCS non vascolare con PAD e AAA 
preesistenti, le decisioni sul trattamento preoperatorio devono 
essere prese su base individuale, tenendo in considerazione i 
sintomi e i rischi correlati all’intervento. Nei pazienti con PAD 
che devono essere sottoposti a rivascolarizzazione deve essere 
data la priorità all’intervento di NCS, da eseguire con accurato 

6.8. Ipertensione arteriosa
In Europa, la prevalenza dell’ipertensione arteriosa negli 
adulti si attesta intorno al 30-45%527 e, fra questi, meno del 
40% hanno valori di PA ben controllati (<140/90 mmHg). Un 
ampio studio osservazionale ha dimostrato che i pazienti con 
ipertensione non trattata 1 mese prima dell’intervento chirur-
gico avevano un rischio aumentato del 69% di mortalità po-
stoperatoria a 90 giorni183. Inoltre, La valutazione del rischio 
CV globale, comprensiva della ricerca di danno d’organo me-
diato dall’ipertensione, è di primaria importanza nei pazienti 
ipertesi ed è assolutamente necessaria quando si riscontri per 
la prima volta un’elevazione dei valori pressori528. 

Nei pazienti con ipertensione di grado 1 o 2 non è gene-
ralmente indicato differire l’intervento, mentre in quelli con PA 
sistolica ≥180 mmHg e/o PA diastolica ≥110 mmHg è consiglia-
bile differire l’intervento fino a quando non sia stato consegui-
to il controllo dei valori pressori, ad eccezione degli interventi in 
emergenza236,527,529,530. Sembra altresì importante evitare ampie 
fluttuazioni pressorie nella fase perioperatoria. In un recente 
studio randomizzato condotto in pazienti sottoposti a chirurgia 
addominale, una strategia personalizzata di trattamento intrao-
peratorio che prevedeva una differenza di PA sistolica contenuta 
entro il 10% rispetto alla misurazione ambulatoriale preopera-
toria si è tradotta in un minor rischio di disfunzione d’organo 
postoperatoria528. In una metanalisi che ha incluso complessiva-
mente 130 862 pazienti sottoposti a intervento chirurgico, l’ipo-
tensione intraoperatoria è risultata associata ad un aumentato 
rischio di morbilità (OR 2.08; IC 95% 1.56-2.77), mortalità (OR 
1.94; IC 95% 1.32-2.84), complicanze cardiache (OR 2.44; IC 
95% 1.52-3.93) e AKI (OR 2.68; IC 95% 1.31-5.55)531. Nei pa-
zienti ipertesi, l’ipoperfusione può verificarsi anche in presenza di 
valori pressori più elevati, quindi il controllo perioperatorio della 
PA deve essere personalizzato in base ai valori preoperatori528. 

Nei pazienti candidati a NCS elettiva, è prioritario eseguire 
il controllo pressorio, specialmente in presenza di valori di PA 
sistolica >160 mmHg. Per la gestione dei pazienti ipertesi nella 
fase preoperatoria ci si deve attenere a quanto raccomandato 
nelle linee guida ESC/European Society of Hypertension (ESH) 
2018 per il trattamento dell’ipertensione arteriosa529, nelle 
quali in caso di ipertensione moderata viene suggerito l’impie-
go degli inibitori del SRAA (nei pazienti di età <70 anni) o dei 
CCB (nei pazienti di età >70 anni) in monoterapia o, se op-
portuno, come terapia di combinazione, con l’aggiunta di un 
diuretico e di un antialdosteronico quando necessari per con-
seguire un adeguato controllo pressorio. La somministrazione 
di beta-bloccanti deve essere circoscritta ai soli pazienti per i 
quali vi sia una chiara indicazione529, tenendo conto che quelli 
di terza generazione – come carvedilolo, celiprololo, labetalo-
lo e nebivololo – hanno effetti antipertensivi superiori rispetto 
agli altri beta-bloccanti, nonché minori effetti avversi, anche se 
non esistono RCT che abbiano riportato l’outcome nei pazienti 
ipertesi529. In un ampio studio osservazionale, la prescrizione di 
beta-bloccanti prima dell’intervento di NCS è risultata associata 
a una riduzione della mortalità a 30 giorni nei pazienti con tre 
o quattro fattori di rischio cardiaco188 ma, di contro, è risultata 
associata ad una mortalità significativamente più elevata nei 
pazienti senza fattori di rischio cardiaco188,532.

La presenza di ipertensione di grado 3 al momento dell’inter-
vento chirurgico viene classificata nella maggior parte dei pazien-
ti come urgenza ipertensiva. In queste circostanze, le linee guida 
ESC/ESH 2018 raccomandano la somministrazione di ACEI, CCB 
o diuretici, ma né gli ACEI né i diuretici sono raccomandati il 
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6.10. Malattie cerebrovascolari
Nei pazienti candidati a NCS devono essere indagati even-
tuali sintomi neurologici pregressi e quelli con sintomi indi-
cativi di attacco ischemico transitorio (TIA) o ictus negli ultimi 
6 mesi devono essere sottoposti ad un consulto neurologico 
preoperatorio e, se opportuno, a test di imaging cerebrale 
e neurovascolare. Non essendovi studi che abbiano valuta-
to specificatamente questi aspetti, i criteri per la rivascola-
rizzazione carotidea nei pazienti asintomatici e sintomatici 
sono descritti in dettaglio nelle linee guida ESC 2017 sulla 
diagnosi e trattamento della PAD, elaborate in collaborazio-
ne con la ESVS, che contengono anche le indicazioni per il 
trattamento dei pazienti con malattia carotidea sottoposti 
ad intervento di NCS535.

Nei pazienti con malattia carotidea sintomatica, il benefi-
cio della rivascolarizzazione carotidea è particolarmente ele-
vato in quelli con episodio recente di ictus o TIA (<3 mesi) o 
stenosi carotidea ≥70%. Pertanto, in prima istanza deve es-
sere eseguita la rivascolarizzazione carotidea, procrastinando 
l’intervento di NCS elettiva545.

È tuttora motivo di dibattito se i pazienti asintomatici 
affetti da patologia occlusiva carotidea severa candidati a 
NCS maggiore in elezione debbano essere sottoposti prima 
a rivascolarizzazione carotidea. Da sottolineare che, in que-
sto contesto, la rivascolarizzazione carotidea ha principal-
mente lo scopo di prevenire gli episodi di ictus a lungo ter-
mine piuttosto che di ridurre il rischio di ictus perioperatorio; 
pertanto, quando vi sia l’indicazione alla rivascolarizzazione 
carotidea, questa può essere eseguita sia prima che dopo 
l’intervento programmato di NCS. Indipendentemente dalla 
strategia di rivascolarizzazione, i pazienti con stenosi caroti-
dea possono trarre beneficio da interventi intensivi sui fattori 
di rischio CV ai fini della prevenzione di ischemia miocardica 
perioperatoria.

Tabella 29 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per la 
gestione dei pazienti con malattia carotidea nota o sospetta 
sottoposti a chirurgia non cardiaca

Raccomandazioni Classea Livellob

Nei pazienti con storia di TIA o ictus negli 
ultimi 6 mesi che non sono stati sottoposti a 
rivascolarizzazione omolaterale si raccomanda di 
eseguire test di imaging carotideo e cerebrale.

I C

Nei pazienti con malattia carotidea candidati 
a NCS devono essere prese in considerazione 
le stesse indicazioni alla rivascolarizzazione 
carotidea previste per gli altri pazienti affetti 
da stenosi carotidea.

IIa C

L’esecuzione routinaria dell’imaging carotideo 
preoperatorio non è raccomandata nei 
pazienti candidati a NCS.

III C

NCS, chirurgia non cardiaca; TIA, attacco ischemico transitorio.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

6.11. Insufficienza renale
L’insufficienza renale è associata a diverse comorbilità cardia-
che, come ipertensione arteriosa, SC, CAD e aritmie546 e, nei 
pazienti sottoposti ad intervento di NCS, comporta un au-
mento significativo del rischio postoperatorio di eventi CV, 
come IM, ictus e progressione dello SC. Di conseguenza, il 
grado di funzionalità renale risulta incluso nella maggior parte 

monitoraggio perioperatorio della ridotta perfusione agli arti 
inferiori, in particolare in quei pazienti con ischemia cronica 
critica degli arti inferiori (es. PA periferica ≤50-70 mmHg alla 
caviglia e ≤30-50 mmHg a un dito del piede)539. Nei pazienti 
con AAA è fondamentale il controllo del dolore allo scopo di 
assicurare la stabilità pressoria e ridurre al minimo il rischio di 
rottura. Nei pazienti con AAA di grandi dimensioni (diametro 
>5 cm nelle donne e >5.5 cm negli uomini) deve essere va-
lutata l’opportunità dell’intervento di riparazione dell’aneuri-
sma (preferibilmente mediante approccio endovascolare)540-542 
prima di programmare la NCS non vascolare, soprattutto in 
presenza di tumori maligni e a seconda del relativo stadio.

6.9.2. Arteriopatia periferica e chirurgia vascolare  
non cardiaca
Le linee guida ESC 2017 sulla diagnosi e il trattamento della 
PAD535 e le linee guida 2019 della European Society for Va-
scular Surgery (ESVS) sulla gestione degli AAA e degli aneu-
rismi aorto-iliaci35 forniscono evidenze e raccomandazioni 
dettagliate sullo screening dei pazienti candidati a NCS va-
scolare e sulla scelta delle relative modalità di trattamento. 
In particolare, nei pazienti con SCC, le evidenze disponibili 
non depongono a favore dell’esecuzione della rivascolarizza-
zione coronarica profilattica prima della chirurgia vascolare 
maggiore in quanto è stato dimostrato che non determina 
un miglioramento dell’outcome perioperatorio e a lungo ter-
mine (follow-up medio di 2.7 anni)399. La valutazione della 
capacità funzionale può rivelarsi utile nel selezionare i pazienti 
che necessitano di una valutazione cardiaca prima dell’inter-
vento di NCS maggiore, anche se l’esecuzione dei test può 
essere difficoltosa per la compromessa mobilità. Nei pazienti 
candidati a procedura elettiva di riparazione dell’AAA può es-
sere utile l’impiego di modelli predittivi del rischio di morte 
precedentemente validati543. La somministrazione di rivaroxa-
ban a basse dosi in combinazione con aspirina iniziata nei 10 
giorni successivi alla procedura di rivascolarizzazione degli arti 
inferiori determina una riduzione degli eventi trombotici po-
stoperatori (ischemia acuta degli arti, amputazione, IM, ictus 
ischemico e morte CV), sia che la procedura venga eseguita 
mediante approccio endovascolare che a cielo aperto544. Per 
la co-somministrazione di altri farmaci ci si deve attenere alle 
raccomandazioni riportate nella Sezione 5.2.

Tabella 28 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per la 
gestione dei pazienti con arteriopatia periferica e/o aneurisma 
dell’aorta addominale sottoposti a chirurgia non cardiaca

Raccomandazioni Classea Livellob

Nei pazienti con ridotta capacità funzionale 
o fattori di rischio significativi o sintomi (es. 
angina pectoris moderato-severa, riacutizzazione 
di SC, valvulopatia e aritmie significative) si 
raccomanda l’indirizzamento a work-up cardiaco 
e l’ottimizzazione del trattamento prima di 
eseguire la chirurgia elettiva per PAD o AAA.

I C

L’indirizzamento routinario a work-up cardiaco, 
coronarografia o CPET prima della chirurgia 
elettiva per PAD o AA non è raccomandato.

III C

AAA, aneurisma dell’aorta addominale; CPET, test da sforzo cardio-
polmonare; PAD, arteriopatia periferica; SC, scompenso cardiaco.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
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Tabella 30 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per la 
gestione dei pazienti con insufficienza renale sottoposti a 
chirurgia non cardiaca

Raccomandazioni Classea Livellob

Nei pazienti con insufficienza renale che devono 
essere sottoposti ad indagini radiografiche con 
mezzo di contrasto nel perioperatorio deve 
essere presa in considerazione un’idratazione 
bilanciata con soluzioni isotoniche e.v., l’impiego 
del minimo volume di mezzo di contrasto e 
l’uso di mezzo di contrasto iso-osmolare o a 
bassa osmolarità547,553-555.

IIa B

Nei pazienti con fattori di rischio noti 
(età >65 anni, BMI >30 kg/m2, diabete, 
ipertensione, iperlipidemia, malattia CV o 
fumo) candidati a intervento di NCS a rischio 
intermedio-alto si raccomanda di eseguire 
uno screening preoperatorio per malattia 
renale con determinazione dei valori di 
creatinina sierica e GFR.

I C

Qualora sia disponibile il test per la 
determinazione della cistatina C, la sua 
misurazione deve essere presa in considerazione 
nei pazienti con valori ridotti di eGFR (<45-59 
ml/min/1.73 m2) allo scopo di confermare la 
presenza di insufficienza renale556.

IIa C

BMI, indice di massa corporea; CV, cardiovascolare; eGFR, velocità 
di filtrazione glomerulare stimata; e.v., per via endovenosa; GFR, 
velocità di filtrazione glomerulare; NCS, chirurgia non cardiaca.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

6.12. Obesità
Nei paesi occidentali, la prevalenza di sovrappeso ed obesità sta 
assumendo proporzioni epidemiche557 e rappresenta la secon-
da causa di morte prevenibile dopo il fumo di tabacco558. L’obe-
sità moderata è definita da un indice di massa corporea (BMI) 
≥30 kg/m2, l’obesità severa da un BMI ≥35 kg/m2 e la super-o-
besità patologica da un BMI ≥50 kg/m2. I soggetti obesi hanno 
una maggiore prevalenza dei fattori di rischio CV e un rischio 
più elevato di mortalità559 e costituiscono una popolazione a 
più alto rischio di eventi avversi nel caso di procedure chirur-
giche. Esistono specifiche raccomandazioni per la valutazione 
preoperatoria del rischio nei pazienti obesi candidati a NCS 
indipendentemente dalla presenza o meno di condizioni car-
diache preesistenti560. Tuttavia, se da un lato l’obesità favorisce 
la propensione a sviluppare MCV, dall’altro sembra che molte 
forme di MCV si associno ad una prognosi migliore nei pazienti 
in sovrappeso rispetto ai pazienti più magri, un fenomeno noto 
come “paradosso dell’obesità”561,562. In maniera analoga, nel 
caso della NCS, i pazienti con obesità lieve presentano un ri-
schio di mortalità inferiore rispetto ai pazienti sottopeso o nor-
mopeso, sia nella fase postoperatoria sia al follow-up a lungo 
termine563, verosimilmente per effetto di una minore prevalen-
za di PMI nei pazienti lievemente obesi sottoposti a NCS564.

Per la valutazione del rischio CV nei pazienti obesi è sta-
to indicato di utilizzare come parametro la fitness cardiore-
spiratoria (CRF) invece del BMI. La classificazione basata sul 
BMI, anche se semplice, altamente riproducibile e ampiamen-
te adottata nella pratica clinica, non riflette la distribuzione e 
la composizione del grasso corporeo. La CRF si riferisce alla 
capacità del sistema circolatorio e respiratorio di fornire os-

degli indici di rischio per la quantificazione del rischio preope-
ratorio nei pazienti candidati a NCS.

Per insufficienza renale cronica (IRC) si intende una com-
promissione della funzionalità renale o un aumento della 
proteinuria, confermata in due o più occasioni ad almeno 3 
mesi di distanza. La funzione renale può essere valutata sulla 
base della velocità di filtrazione glomerulare stimata (eGFR), 
calcolata utilizzando la formula della Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) che include sesso, età, 
etnia e concentrazioni di creatinina sierica. Un valore cut-off di 
velocità di filtrazione glomerulare (GFR) <60 ml/min/1.73 m2 ha 
una correlazione significativa con il rischio di MACE. Nell’ot-
tica di poter instaurare adeguate misure preventive, quali il 
mantenimento di un adeguato volume intravascolare per la 
perfusione renale e l’impiego di farmaci vasopressori, è di 
fondamentale importanza identificare i pazienti che verosimil-
mente possono manifestare un deterioramento della funzio-
ne renale nella fase perioperatoria della NCS547.

I pazienti con comorbilità cardiache tendono a sviluppare 
AKI dopo NCS maggiore, in conseguenza dell’aggravamento 
dello stato emodinamico associato allo spostamento di liqui-
di o alle perdite ematiche e per effetto della sospensione o 
prosecuzione di terapie cardioattive. Per la gestione periope-
ratoria dei pazienti sottoposti a NCS e trattati con farmaci 
cardioattivi si rimanda alla Sezione 5.2. La presenza di AKI 
comporta un aumento della mortalità a lungo termine nei pa-
zienti con funzione renale normale in condizioni basali548. Da 
sottolineare che circa il 30-40% dei casi di AKI si verificano 
dopo l’intervento chirurgico e l’incidenza di AKI postopera-
toria varia dal 18% al 47%. I fattori di rischio per lo sviluppo 
di AKI dopo intervento di NCS comprendono trigger cardiaci 
(SC cronico o riacutizzato, ipertensione, farmaci cardioattivi) 
e non cardiaci (età, sesso, chirurgia d’emergenza e/o intra-
peritoneale, insufficienza renale lieve preoperatoria, aumento 
dei valori di creatinina preoperatoria, IRC e DM)549,550. Un calo 
della portata cardiaca in associazione ad un’elevata pressione 
venosa e/o la somministrazione di mezzo di contrasto iodato 
durante le procedure diagnostiche o operatorie costituiscono 
le cause più frequenti di AKI nei pazienti cardiaci ospedaliz-
zati, indipendentemente da una preesistente compromissione 
della funzione renale. L’AKI da mezzo di contrasto, definita da 
un aumento dei livelli di creatinina sierica di 44 mmol/l (0.5 
mg/dl) o da un aumento relativo del 25% rispetto al basale 
dopo 48 h (o del 5-10% dopo 12 h) dalla somministrazione 
del mezzo di contrasto, si verifica nel 15% dei pazienti con 
IRC sottoposti ad indagini radiografiche551. Nella maggior par-
te dei casi, l’AKI da mezzo di contrasto regredisce spontanea-
mente con ripristino di una normale funzione renale nell’arco 
di 7 giorni post-intervento, ma alcuni di questi pazienti (0.5-
12%) sviluppano talvolta insufficienza renale conclamata con 
conseguente aumento della morbilità e mortalità. Nell’ottica 
di ridurre il rischio di AKI da mezzo di contrasto nei soggetti 
che necessitano di esami radiologici con contrasto, le linee 
guida di pratica clinica KDIGO (Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes) raccomandano un’idratazione preoperato-
ria con soluzioni isotoniche e.v., l’impiego del minimo volume 
di mezzo di contrasto e l’uso di mezzi di contrasto iso-osmo-
lare o a bassa osmolarità, indipendentemente dalla malattia 
renale preesistente547. Nella fase postoperatoria, deve essere 
monitorata la funzione renale applicando sistemi di AKI score 
validati per sensibilizzare e consentire di intervenire tempesti-
vamente552.
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In tutti i pazienti diabetici o con alterazioni del metaboli-
smo glucidico candidati a NCS deve essere effettuata la de-
terminazione dei valori di emoglobina glicata, a meno che 
non sia disponibile una misurazione ottenuta negli ultimi 3 
mesi. Alcune evidenze indicano che, nei pazienti candidati 
a NCS elettiva, il trattamento ottimale dell’iperglicemia pri-
ma dell’ospedalizzazione risulta efficace nel ridurre il rischio 
postoperatorio di eventi CV, come IM, ictus e progressione 
dello SC574. Al contrario, non è stata dimostrata alcuna chiara 
associazione tra i livelli di glicemia intraoperatoria e il rischio 
di infezione della ferita chirurgica, IM, ictus e morte nei pa-
zienti sottoposti a NCS575, così come resta ancora controverso 
il rischio di acidosi associato all’utilizzo della metformina576. 
Ciononostante, è raccomandato di monitorare più volte la gli-
cemia il giorno dell’intervento ed esiste un consenso generale 
circa la necessità di mantenere i livelli glicemici perioperato-
ri al di sotto di 10.0 mmol/l, evitando che si verifichino crisi 
ipoglicemiche (livelli target 5.6-10.0 mmol/l). A tale scopo, 
possono essere utilizzati gli analoghi dell’insulina ad azione 
rapida da somministrare per via sottocutanea o l’insulina per 
via endovenosa577. Per il trattamento con inibitori di SGLT2 nel 
contesto chirurgico si rimanda alla Sezione 5.2.

Tabella 32 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per la 
gestione dei pazienti diabetici sottoposti a chirurgia non 
cardiaca

Raccomandazioni Classea Livellob

Nei pazienti diabetici o con alterato 
metabolismo glucidico si raccomanda la 
determinazione preoperatoria dei valori di 
HbA1c a meno che non sia stata già ottenuta 
negli ultimi 3 mesi. Nel caso di HbA1c ≥8.5%  
(≥69 mmol/mol), l’intervento di NCS elettiva 
deve essere possibilmente differito quando 
eseguibile in condizioni di sicurezza578-581.

I B

Nei pazienti diabetici con CAD nota o 
sospetta e in quelli affetti da neuropatia 
autonomica, retinopatia o insufficienza renale 
candidati ad intervento di NCS a rischio 
intermedio-alto si raccomanda di eseguire una 
valutazione preoperatoria per le coesistenti 
condizioni cardiache (vedi Sezioni 3 e 4).

I C

CAD, malattia coronarica; HbA1c, emoglobina glicata; NCS,  
chirurgia non cardiaca.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

6.14. Cancro
In considerazione dell’età mediamente avanzata, general-
mente i pazienti oncologici hanno una prevalenza maggiore 
di fattori di rischio CV e di MCV, rappresentando una po-
polazione a più alto rischio di eventi avversi in caso di NCS. 
Prima dell’intervento è quindi importante ottimizzare il trat-
tamento dei fattori di rischio CV, nonché di eventuali MCV 
accertate, attenendosi alle raccomandazioni generali e per 
le specifiche patologie riportate nelle linee guida. Inoltre, nei 
pazienti oncologici l’intervento di NCS può risultare partico-
larmente problematico in caso di precedente chemioterapia 
potenzialmente cardiotossica o per la presenza di fibrosi da 
pregressa irradiazione. Ad esempio, le antracicline, farmaci 
antitumorali ampiamente utilizzati, hanno una relazione do-
se-dipendente con l’incidenza di SC, mentre la somministra-

sigeno ai muscoli scheletrici durante attività fisica sostenuta, 
che è di fondamentale importanza, specialmente nei pazienti 
cardiopatici. La misura primaria della CRF è rappresentata dal 
VO2 max565. In uno studio di coorte di circa 10 000 pazienti 
con CAD con follow-up di quasi 15 anni, quelli con una CRF 
relativamente buona presentavano una prognosi favorevole 
indipendentemente dalla composizione corporea566, mentre 
una CRF ridotta è risultata essere un importante predittore di 
mortalità, indipendentemente dal BMI561,567. Resta tuttora mo-
tivo di dibattito se specifiche strategie di ottimizzazione e/o 
trattamento possano avere un impatto positivo sull’outcome 
dei pazienti obesi con comorbilità cardiache preesistenti o di 
nuova diagnosi che devono essere sottoposti a NCS. Gli studi 
che hanno valutato l’effetto degli interventi mirati ad una ri-
duzione del peso corporeo (diete a basso contenuto calorico 
in associazione o meno ad esercizio fisico) sull’outcome clini-
co nei pazienti candidati a NCS hanno riportato risultati non 
univoci in termini di morbilità o mortalità perioperatoria568,569.

Tabella 31 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per la 
gestione dei pazienti obesi sottoposti a chirurgia non cardiaca

Raccomandazioni Classea Livellob

Nei pazienti obesi si raccomanda di valutare 
la capacità cardiorespiratoria allo scopo 
di stimare il rischio CV perioperatorio, 
specialmente se candidati ad intervento di 
NCS a rischio intermedio-alto565,570.

I B

Nei pazienti ad alto rischio per sindrome 
obesità-ipoventilazione deve essere preso in 
considerazione di eseguire ulteriori indagini 
specialistiche prima di un intervento elettivo di 
NCS maggiore516.

IIa C

CV, cardiovascolare; NCS, chirurgia non cardiaca.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

6.13. Diabete
In ragione dell’età sempre più avanzata della popolazione sot-
toposta a procedure chirurgiche e dell’aumentata prevalenza 
di obesità nel mondo, si stima che nei prossimi anni anche la 
prevalenza del diabete aumenterà fra i pazienti che devono 
essere sottoposti a NCS4,571. Alcuni studi hanno dimostrato 
che i pazienti diabetici sottoposti a NCS hanno una maggiore 
prevalenza di CAD rispetto ai pazienti non diabetici; inoltre, è 
più probabile che presentino ischemia silente a causa di un’al-
terata sensibilità al dolore neurale572, il che comporterebbe 
di conseguenza un rischio maggiore di ischemia miocardica 
postoperatoria. Esistono diverse spiegazioni alla base della 
correlazione tra DM e aumentata mortalità perioperatoria 
nei pazienti sottoposti a NCS. In primo luogo, è ampiamente 
riconosciuto che i pazienti diabetici sono affetti da più comor-
bilità e/o CAD di grado avanzato al momento dell’intervento. 
In secondo luogo, il diabete è un ben noto fattore di rischio 
per lo sviluppo di episodi di ictus ed è associato a SC conge-
stizio postoperatorio e infezioni della ferita. In molti pazienti 
diabetici si riscontra anche una compromissione della funzio-
ne renale. In presenza di alterato metabolismo glucidico pree-
sistente o di nuova diagnosi nei pazienti candidati a NCS ci si 
deve attenere alle raccomandazioni fornite per la popolazione 
generale nelle linee guida ESC 2019 su diabete, pre-diabete e 
MCV573, compresa una maggiore consapevolezza in merito al 
danno d’organo subclinico.
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le che ha incluso 140 231 pazienti candidati a NCS, il 2.2% 
presentava una diagnosi preoperatoria di infezione da SARS-
CoV-2585. I pazienti sottoposti a intervento chirurgico con 
infezione da SARS-CoV-2 recente o sviluppatasi in fase pe-
rioperatoria sembrano essere ad aumentato rischio di TEV po-
stoperatorio e di mortalità rispetto ai pazienti senza storia di 
infezione da SARS-CoV-2586. Inoltre, la possibile evenienza di 
danno miocardico correlato al COVID-19 può verosimilmente 
comportare un aumentato rischio perioperatorio intrinseco di 
eventi cardiaci avversi587,588.

Ad oggi, non esiste uno screening CV specifico da ese-
guire nei pazienti con COVID-19 candidati a NCS, nei quali la 
valutazione preoperatoria del rischio CV correlato all’interven-
to deve prevedere, oltre alla valutazione generale del rischio 
descritta in queste linee guida, anche la severità della malattia 
da COVID-19, la storia di complicanze CV durante l’infezione 
da SARS-CoV-2 e la capacità funzionale dopo la guarigione. 
Tali informazioni sono ritenute importanti allo scopo di otti-
mizzare ulteriormente la tempistica dell’intervento chirurgico 
e il trattamento delle condizioni CV associate al COVID-19 
che impattano sul rischio perioperatorio della NCS589.

Nei pazienti con storia di infezione da SARS-CoV-2 resta 
in gran parte da definire il timing ottimale dell’intervento di 
NCS. In linea generale, le procedure elettive devono essere 
differite fino alla completa guarigione e dopo l’ottimizzazione 
delle comorbilità coesistenti. Dati di registro relativi a pazienti 
sottoposti a NCS dopo infezione da SARS-CoV-2 riportano un 
rischio di mortalità e morbilità più elevato nelle 7 settimane 
successive alla diagnosi di COVID-19586. In un altro studio è 
stato osservato un maggior rischio di complicanze postopera-
torie fino a 8 settimane dopo la diagnosi590. Tuttavia, occorre 
sottolineare che quasi tutti i dati disponibili si basano su pe-

zione di trastuzumab può indurre un’importante cardiotos-
sicità, ed entrambe queste evenienze devono essere prese 
in considerazione nella valutazione preoperatoria. Inoltre, la 
radioterapia in aree che includono il cuore può portare allo 
sviluppo precoce di CAD e VHD, così come una pregressa 
radioterapia toracica può predisporre i pazienti più giovani a 
malattie cardiache per le quali, viceversa, non avrebbero pre-
sentato un rischio elevato. I pazienti sottoposti a chirurgia 
oncologica sviluppano frequentemente FA postoperatoria, 
con un’incidenza più elevata nei casi di chirurgia polmona-
re. I pazienti con cancro sono ad alto rischio di trombosi in 
conseguenza sia della patologia stessa sia di fattori corre-
lati al paziente e al trattamento. In uno studio di piccole 
dimensioni condotto in pazienti oncologici sottoposti ad in-
tervento programmato di chirurgia addominale o pelvica a 
cielo aperto, la profilassi con enoxaparina per 4 settimane 
vs 1 settimana ha determinato una riduzione dell’incidenza 
di trombosi (4.8% nel gruppo enoxaparina vs 12.0% nel 
gruppo placebo; p=0.02)582. Anche se studi successivi hanno 
mostrato risultati piuttosto contrastanti, vi è consenso nel 
raccomandare l’estensione della tromboprofilassi a 4-5 set-
timane post-intervento, preferenzialmente con EBPM, dopo 
chirurgia maggiore addominale e/o pelvica583. Nella Tabella 
15 è riportata una sintesi dei fattori correlati al paziente e 
alla terapia antitumorale che possono influire sul rischio pe-
rioperatorio. Per ulteriori informazioni si rimanda alle linee 
guida ESC 2022 sulla cardio-oncologia584.

6.15. Malattia da coronavirus 2019
La malattia da coronavirus 2019 (COVID-19) è una malattia 
infettiva dovuta a sindrome respiratoria acuta severa coro-
navirus 2 (SARS-CoV-2). In un recente studio osservaziona-

Tabella 15. Fattori che possono influire sul rischio perioperatorio durante chirurgia oncologica e strategie preventive.

Fattori che possono influire sul rischio perioperatorio  
durante chirurgia oncologica

Strategie preventive

Fattori correlati  
al paziente

• Fattori di rischio relativi allo stile di vita – fumo, obesità, 
sedentarietà

• Fattori di rischio CV scarsamente controllati – ipertensione, 
diabete

• MCV preesistente, compresa la cardiotossicità da terapia 
antitumorale

• Terapia farmacologica cardiaca associata a più elevato rischio 
emorragico perioperatorio (es. antiaggreganti e anticoagulanti)

• Storia di tumore primario

• Tipo di tumore attuale, stadio e localizzazione

• Aritmie (dovute ad invasione tumorale del tessuto miocardico, 
prolungamento indotto del QT, FA o disturbi del sistema nervoso 
autonomo)

• Trattamento ottimale dei fattori di rischio 
CV e della MCV

• Ottimizzare le strategie preventive contro  
il TEV e gli eventi tromboembolici arteriosi

• Monitoraggio ECG per le aritmie

• Correzione di tutte le condizioni  
pro-aritmiche

Terapia 
neoadiuvante

• Pregressa terapia antitumorale cardiotossica (specialmente 
chemioterapia con antracicline e/o trastuzumab; inibitori del 
checkpoint immunitario, inibitori del VEGF, fluoropirimidina e 
radioterapia)

• Terapie antitumorali associate ad aumentato rischio emorragico 
perioperatorio (es. antiangiogenici, inibitori di BTK)

• Terapie antitumorali associate ad aumentato rischio di aritmie

• Garantire un monitoraggio CV ottimale 
della terapia neoadiuvante

• Ottimizzare le strategie preventive contro  
il TEV e gli eventi tromboembolici arteriosi

CV, cardiovascolare; ECG, elettrocardiogramma; FA, fibrillazione atriale; MCV, malattia cardiovascolare; TBK, tirosinchinasi di Bruton; TEV, 
tromboembolismo venoso; VEGF, fattore di crescita vascolare endoteliale.
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l’intervento di NCS devono sempre basarsi su una valutazione 
personalizzata del singolo paziente, che tenga conto delle sue 
condizioni fisiche e della gravità della procedura. Il monito-
raggio perioperatorio di base dell’apparato respiratorio consi-
ste nella pulsossimetria e nella capnografia, metodi che sono 
entrambi non invasivi e facilmente applicabili. La pulsossime-
tria consente di misurare in vivo la saturazione arteriosa di 
ossigeno, mentre la capnometria permette di determinare le 
concentrazioni di anidride carbonica a fine espirazione; questi 
monitor forniscono anche informazioni sullo stato emodina-
mico globale.

Indipendentemente dalla tecnica anestesiologica adotta-
ta e dalle informazioni acquisite tramite i diversi sistemi di 
monitoraggio, i pazienti devono essere sottoposti a controlli 
regolari596, così come devono essere tenuti sotto controllo le 
perdite ematiche e il volume urinario e, se necessario, lo stato 
clinico generale597. Particolare attenzione deve essere posta 
nell’attivare e impostare gli allarmi acustici, giacché un loro 
utilizzo inadeguato o la mancata risposta agli allarmi intrao-
peratori possono comportare rischi per il paziente e outcome 
indesiderati598.

7.2. Gestione anestesiologica
La scelta della strategia perioperatoria ottimale deve basarsi 
su un intenso scambio di informazioni cliniche tra anestesista, 
cardiologo, chirurgo e altri specialisti di riferimento. Inoltre 
è assolutamente necessario che qualsiasi strategia proposta 
sia condivisa e discussa con il paziente, al quale deve esse-
re fornita una descrizione chiara, concisa e facilmente com-
prensibile dei percorsi previsti e delle aspettative attese nel 
periodo di assistenza pre-, peri- e postoperatoria, unitamen-
te ad informazioni su cosa aspettarsi dal personale medico e 
dall’ambiente circostante. Nel 2018 l’ESA ha pubblicato un 
aggiornamento delle linee guida per la valutazione preopera-
toria dei soggetti adulti candidati a NCS elettiva560 e in questa 
Sezione verranno discussi gli aspetti importanti che riguarda-
no specificatamente i pazienti con fattori di rischio CV o con 
MCV, tenendo conto dei più recenti sviluppi nella gestione 
perioperatoria di questa categoria di pazienti.

7.2.1. Stato emodinamico intraoperatorio
La maggior parte delle tecniche anestesiologiche comportano 
una riduzione del tono simpatico, con conseguente diminu-
zione del ritorno venoso dovuta ad una maggiore complian-
ce del sistema venoso, a vasodilatazione e al calo pressorio. 
Pertanto, il mantenimento di un adeguato flusso ematico e 
di un’adeguata perfusione d’organo è di fondamentale im-
portanza nella gestione anestesiologica, specialmente nel 
paziente con compromissione CV. Da molti anni ormai è ri-
conosciuta l’importanza di mantenere stabile l’emodinamica 
perioperatoria599.

Negli ultimi anni alcuni studi si sono concentrati sulla rela-
zione tra ipotensione intraoperatoria e outcome postoperato-
rio. Sulla base dei risultati di una recente revisione sistematica, 
nella quale sono stati identificati 42 studi che hanno esamina-
to l’associazione di diverse definizioni di ipotensione intraope-
ratoria assoluta e relativa con gli outcome avversi post-NCS214, 
sembrerebbe che lo sviluppo di danno d’organo (danno mio-
cardico, ictus, AKI) sia correlato ad un calo della pressione 
arteriosa media al di sotto di 80 mmHg per almeno 10 min 
e che il rischio aumenta con il ridursi progressivamente dei 
valori pressori. Tuttavia, la maggior parte degli studi analizzati 

riodi di studio con una prevalenza di vaccinazione pari a zero 
o bassa e non esistono solide evidenze per i pazienti guariti 
dall’infezione dovuta alle varianti più recenti Delta e Omicron. 

Nello statement congiunto dell’American Society of Ana-
esthesiologists e dell’Anesthesia Patient Safety Foundation591 
sulla chirurgia elettiva e la gestione anestesiologica nei pa-
zienti che hanno contratto il COVID-19 viene indicato di diffe-
rire l’intervento di chirurgia elettiva di 7 settimane nei pazienti 
non vaccinati che sono asintomatici al momento dell’inter-
vento. In questa categoria di soggetti occorre tenere in con-
siderazione il decorso clinico dell’infezione da SARS-CoV-2, 
la presenza e l’intensità dei sintomi cardiopolmonari durante 
la fase acuta e tardiva e le comorbilità preesistenti, prestando 
anche attenzione alla persistenza dei sintomi correlati al CO-
VID-19, quali affaticabilità, affanno e discomfort toracico, in 
quanto tale condizione è associata ad una mortalità postope-
ratoria più elevata, indipendentemente dal tempo trascorso 
dalla diagnosi588,589. Allo stato attuale, non esistono evidenze 
sufficienti per poter formulare delle raccomandazioni per i 
soggetti vaccinati che contraggono l’infezione.

7. MONITORAGGIO PERIOPERATORIO  
E GESTIONE ANESTESIOLOGICA

7.1. Monitoraggio perioperatorio
Non esistono RCT prospettici che abbiano valutato la rile-
vanza prognostica del monitoraggio perioperatorio, ma evi-
denze precedenti indicano chiaramente che l’utilizzo routi-
nario del monitoraggio migliora la sicurezza delle procedure 
chirurgiche. In fase intraoperatoria si raccomanda pertanto 
tassativamente di eseguire il monitoraggio del sistema CV e 
respiratorio, della temperatura corporea, della trasmissione 
neuromuscolare e della profondità dell’anestesia592,593.

Il monitoraggio CV di routine prevede l’esecuzione 
dell’ECG, la misurazione automatica non invasiva della PA a 
intervalli regolari e la saturazione periferica di ossigeno rileva-
ta mediante pulsossimetro. Per valutare la perfusione tissutale 
e l’ossigenazione regionale è stata introdotta recentemente la 
spettroscopia nello spettro vicino all’infrarosso. In casi selezio-
nati, possono essere applicate tecniche di monitoraggio più 
invasive quali la misurazione continua della PA tramite cate-
terismo arterioso e il monitoraggio della portata cardiaca. La 
pressione arteriosa media e la frequenza cardiaca rimangono 
stabili, anche a fronte di variazioni del 30% della volemia594. Il 
cateterismo cardiaco destro può essere utilizzato per misurare 
in continuo la pressione venosa centrale e/o la pressione arte-
riosa polmonare, la pressione di incuneamento capillare pol-
monare (come espressione della pressione diastolica VS) e la 
portata cardiaca. Anche se tutte queste variabili sono statiche 
e non riflettono in maniera affidabile lo stato di riempimento 
CV, si sono dimostrate in grado di guidare con accuratezza la 
somministrazione dei liquidi nella metà dei pazienti595.

L’utilizzo routinario del cateterismo polmonare è 
sconsigliato durante le procedure di NCS, mentre il “gold 
standard” è rappresentato dall’impiego di variabili dinamiche 
quali le variazioni di gittata sistolica o della pressione pulsato-
ria. Inoltre, nei pazienti con compromissione cardiaca sotto-
posti ad interventi di cardiochirurgia maggiore, come tecnica 
di monitoraggio intraoperatorio viene sempre più spesso uti-
lizzata l’ETE. Le decisioni relative all’entità del monitoraggio 
perioperatorio e all’attuazione di strategie specifiche durante 
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da stabilire se la correzione dell’ipotensione intraoperatoria 
possa contribuire a migliorare l’outcome postoperatorio ma, 
ad oggi, solamente uno studio ha affrontato specificamente 
questo aspetto valutando nell’ambito di un RCT multicentrico 
su 292 pazienti se una strategia di gestione della PA indivi-
dualizzata si associ ad una riduzione delle complicanze posto-
peratorie. Una strategia di gestione individualizzata mirata a 
mantenere l’oscillazione dei valori di PA sistolica entro il 10% 
rispetto ai valori normali a riposo ha determinato una riduzio-
ne significativa dell’incidenza di disfunzione d’organo posto-
peratoria rispetto alla pratica standard (38.1% vs 51.7%)528. 
Questi risultati depongono a favore della personalizzazione 
delle cure, soprattutto nei pazienti chirurgici ad alto rischio 
di complicanze cardiache. È importante sottolineare la rile-
vanza di un approccio fisiopatologico volto al riconoscimento 
dei meccanismi sottostanti dell’ipotensione intraoperatoria, 
che tenga conto dell’entità e della severità delle comorbilità 
di ciascun paziente; solo allora sarà possibile un trattamento 
personalizzato mirato alla causa dell’ipotensione intraopera-
toria (Figura 16). 

La severità dell’ipotensione intraoperatoria è determinata 
sia dalla diminuzione dei valori soglia di PA rispetto al ba-
sale sia dalla durata dell’episodio ipotensivo. È importante 
individuare i meccanismi sottostanti l’ipotensione intraope-
ratoria, quali simpaticolisi con vasodilatazione, ipovolemia o 
altre cause più complesse come il danno miocardico perio-
peratorio. Una volta identificati i meccanismi sottostanti, sarà 
possibile adottare una strategia terapeutica mirata, che deve 
tenere conto anche dell’opportunità o meno di sospendere la 

avevano un disegno osservazionale retrospettivo, differivano 
ampiamente nelle caratteristiche dei pazienti, nonché pre-
sentavano definizioni di ipotensione intraoperatoria estrema-
mente variabili. Un recente studio sull’incidenza di ipotensio-
ne intraoperatoria in funzione dei differenti cut-off selezionati 
ha riportato 48 diverse definizioni di ipotensione intraopera-
toria che, quando applicate ad una coorte di 15 509 pazienti 
adulti consecutivi sottoposti a NCS in anestesia generale, si 
sono tradotte nel riscontro di un episodio di PA sistolica <80 
mmHg nel 41% dei pazienti e di almeno un episodio di ridu-
zione della PA sistolica di oltre il 20% rispetto ai valori basali 
nel 93% dei pazienti. La relazione tra i valori soglia riportati 
in letteratura e l’incidenza di ipotensione intraoperatoria ha 
mostrato una curva di incidenza cumulativa ad andamento 
sigmoide, con una frequenza di ipotensione intraoperatoria 
compresa tra il 5% e il 99%600. Sembrerebbe quindi che, allo 
stato attuale, non esista un target pressorio universale per 
definire l’ipotensione intraoperatoria. Inoltre, negli studi con-
dotti in questo contesto, l’associazione tra ipotensione intra-
operatoria e outcome è stata condizionata sia dai valori soglia 
adottati per definire l’ipotensione sia dal metodo scelto per la 
rilevazione di ipotensione intraoperatoria601. Di conseguenza, 
non è possibile confrontare i diversi studi ed eventuali conclu-
sioni cliniche in base ai risultati riportati sarebbero azzardate. 
Un recente documento di consenso di esperti è giunto alla 
conclusione che valori di pressione arteriosa media intraope-
ratori <60-70 mmHg sono associati al rischio di danno mio-
cardico, AKI e mortalità e che tali complicanze variano in fun-
zione della severità e della durata dell’ipotensione602. Resta 

Definire la severità:
(a) calo della pressione arteriosa media >20% rispetto al basale

(b) durata dell’episodio ipotensivo

Pazienti con ipotensione intraoperatoria

Meccanismo sottostante

Simpaticolisi
con vasodilatazione

Ipovolemia
Altre cause

più complessea

Graduale induzione
Evitare anestesia troppo
profonda (Trendelenburg,
gambe sollevate)
Vasocostrizione
(perfusione d'organo)

Diagnosi avanzata
Trattamento appropriato

Escludere insufficiente ritorno 
venoso
Ripristinare volume circolante

Figura 16. Approccio fisiopatologico all’ipotensione intraoperatoria.
aEs. danno miocardico perioperatorio.
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L’analgesia neuroassiale può indurre un blocco del siste-
ma simpatico che, una volta esteso al quarto dermatoma 
nella regione toracica, si assiste in alcuni casi ad una ridu-
zione dell’attività simpatica cardiaca con conseguente ridu-
zione della contrattilità miocardica e della frequenza cardia-
ca ed alterazione delle condizioni di carico cardiaco. Non 
esistono studi che abbiano valutato specificatamente gli 
effetti sull’outcome delle tecniche di anestesia neuroassiale 
in pazienti cardiopatici. I pazienti affetti da patologie cardia-
che spesso assumono vari tipi di farmaci che interferiscono 
con la coagulazione; pertanto, quando si ricorre all’uso del 
blocco neuroassiale si deve prestare attenzione a garantire 
un’adeguata capacità coagulativa613. 

La ricerca attuale si sta concentrando su possibili tecniche 
alternative all’analgesia neuroassiale con analoghi effetti sul 
controllo del dolore perioperatorio nei pazienti con comorbili-
tà cardiache sottoposti a NCS, fra cui l’analgesia e.v., l’infiltra-
zione continua della ferita chirurgica, il blocco paravertebrale 
e blocchi nervosi selettivi.

7.4. Terapia emodinamica perioperatoria mirata
La terapia mirata si prefigge di ottimizzare la performance 
CV al fine di conseguire un apporto di ossigeno normale o 
addirittura sovranormale ai tessuti, ottimizzando il precarico 
e la funzione inotropa utilizzando target emodinamici pre-
definiti. A differenza dei segni clinici o della terapia standard 
guidata dalla pressione nelle arterie, la terapia emodinamica 
mirata si basa sulla reattività al flusso o a fluidi di variabili 
emodinamiche, come la gittata sistolica, la risposta ai carichi 
di liquidi, le variazioni della gittata sistolica e della pressione 
pulsatoria o un’analoga ottimizzazione della portata car-
diaca. La terapia mirata prevedeva inizialmente l’uso di un 
catetere arterioso polmonare ma recentemente sono state 
sviluppate tecniche meno invasive, quali l’eco-Doppler tran-
sesofageo, tecniche di diluizione transpolmonare e l’analisi 
avanzata dei parametri dinamici derivati dalla forma d’onda 
della PA. La gestione dei liquidi mirata, istituita precocemen-
te nella giusta coorte di pazienti e con un protocollo ben 
definito, si è dimostrata in grado di ridurre la mortalità e la 
morbilità postoperatorie614-618.

7.5. Gestione postoperatoria
Alcuni studi hanno dimostrato che è possibile stratificare il ri-
schio di complicanze postoperatorie e di mortalità utilizzando 
semplicemente lo score chirurgico di Apgar, in base al quale 
alcuni pazienti potrebbero venire reindirizzati in unità ad alta 
intensità di cura. L’importanza di tale stratificazione del rischio 
è sottolineata dai risultati dell’EuSOS, uno studio di coorte 
di 7 giorni che ha incluso 46 539 pazienti adulti consecutivi 
sottoposti a NCS in 498 ospedali di 28 paesi europei: 1855 
pazienti (4%) sono deceduti prima della dimissione ospeda-
liera, dei quali 1358 (73%) non sono stati ricoverati in terapia 
intensiva nell’intero periodo postoperatorio7. Negli ultimi anni 
questo concetto di “failure-to-rescue” ha suscitato grande in-
teresse nell’ambito della medicina perioperatoria e sono state 
proposte diverse strategie in merito a questo aspetto619-622.

Il 5-10% dei pazienti sviluppa dolore postoperatorio se-
vero che può determinare un aumento dell’attività simpatica, 
ritardando così il processo di guarigione623,624. In uno studio 
recente, l’intensità media del dolore nelle prime 72 h post-in-
tervento è risultata significativamente associata a danno mio-
cardico nei pazienti sottoposti a NCS625, evidenziando l’im-

somministrazione di specifici farmaci vasoattivi cronici, come 
ACEI o ARB, 24 h prima dell’intervento216.

Per l’analisi dettagliata delle strategie di terapia cronica 
CV si rimanda alla Sezione 5. Da sottolineare che l’outcome 
postoperatorio è influenzato negativamente non solo dall’oc-
correnza di ipotensione intraoperatoria, ma anche dallo svi-
luppo di eventi ipotensivi durante i primi 4 giorni post-inter-
vento603. Per i pazienti adulti sottoposti a NCS non esistono 
sufficienti evidenze per raccomandare un determinato limite 
superiore di PA sulla base del quale deve essere istituita la 
terapia, sebbene valori pressori >160 mmHg sono risultati as-
sociati a danno miocardico e IM602.

La tachicardia intraoperatoria può avere un impatto ne-
gativo sul bilancio di ossigeno miocardico, con conseguente 
danno miocardico perioperatorio. In un’analisi retrospettiva 
dei dati di 41 140 pazienti, una frequenza cardiaca ≥90 b/min 
è risultata associata ad un aumentato rischio di danno mio-
cardico604, in linea con quanto osservato nello studio VISION 
(Vascular Events in Noncardiac Surgery Patients Cohort Eva-
luation)605. In un’analisi di pazienti chirurgici ad alto rischio, 
una frequenza cardiaca >87 b/min a riposo prima dell’esecu-
zione del CPET preoperatorio si è rivelata fortemente correlata 
a specifici fenotipi CV, il che spiegherebbe le conseguenze 
avverse accidentali di trattamenti non personalizzati mirati 
a prevenire la sola tachicardia intraoperatoria indipendente-
mente dagli altri fattori emodinamici606. Infine, in un recente 
studio che ha valutato l’associazione tra tachicardia intraope-
ratoria e un composito di danno miocardico postoperatorio 
e morte per tutte le cause, è stata evidenziata in particolare 
l’assenza di una correlazione tra frequenza cardiaca intrao-
peratoria >90 b/min e l’outcome composito; analogamente, 
anche valori di frequenza cardiaca >80 b/min o >100 b/min 
non sono risultati associati all’outcome composito607. Nel 
complesso, quindi, la presunta associazione tra tachicardia in-
traoperatoria ed outcome perioperatorio sfavorevole è tuttora 
oggetto di dibattito. Tuttavia, sembra opportuno considerare 
la tachicardia intraoperatoria come un indicatore di compro-
missione emodinamica.

7.2.2. Scelta dell’agente anestetico
La scelta del farmaco anestetico da utilizzare è stata sempre 
ritenuta di scarsa rilevanza ai fini dell’outcome, fermo restan-
do un adeguato supporto delle funzioni vitali. Le evidenze 
derivate da studi sulla rivascolarizzazione miocardica chirur-
gica indicano che l’anestesia inalatoria rispetto a quella e.v. 
si associa a un minor rilascio di troponina dopo l’intervento 
senza alcun impatto sull’outcome clinico599,608. In un recen-
te studio randomizzato multicentrico di ampie dimensioni è 
stato riportato un effetto neutro sulla mortalità a 12 mesi 
in associazione ad un regime anestetico per via inalatoria vs 
e.v.609. Nel contesto della NCS, l’incidenza di eventi cardiaci 
postoperatori non è influenzata dalla scelta di un regime di 
anestesia inalatoria o e.v.610.

7.3. Tecniche loco-regionali
Sono ampiamente noti gli effetti analgesici dell’analgesia 
neuroassiale. Le principali indicazioni perioperatorie all’anal-
gesia epidurale includono la chirurgia addominale maggiore 
a cielo aperto e la toracotomia. I possibili benefici aggiun-
tivi dell’analgesia epidurale, come una più rapida ripresa e 
minori complicanze postoperatorie, sono ancora oggetto di 
dibattito611,612. 
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ratorio, la nausea, le ferite chirurgiche e i drenaggi possono 
interferire con l’identificazione precoce di disturbi cardiaci acu-
ti, quali PMI, sindrome Takotsubo, tachiaritmie e SC acuto. Infi-
ne, generalmente i cardiologi non sono direttamente coinvolti 
nell’assistenza postoperatoria e quindi la diagnosi precoce e il 
trattamento tempestivo delle complicanze cardiache vengono 
eseguiti da medici non cardiologi, a volte non sufficientemen-
te addestrati ad identificare precocemente eventuali disturbi 
cardiaci acuti. In considerazione della prevalenza relativamente 
elevata di complicanze cardiache, della loro elevata morbilità 
e mortalità e della disponibilità di terapie efficaci, nei pazienti 
ad alto rischio (con CAD accertata, PAD, DM insulino-dipen-
dente o sintomi indicativi di disturbi cardiaci) sottoposti a NCS 
a rischio intermedio-alto si raccomanda un alto grado di con-
sapevolezza unitamente alla sorveglianza per PMI allo scopo 
di prevenire tali problematiche41,101,109-111,118,413,636-639,642,643. Ogni 
misura che si intende adottare deve essere rigorosamente con-
cordata con il chirurgo di riferimento.

I disturbi cardiaci cronici, come la CAD, sembrano fornire 
un substrato per le complicanze cardiache sia durante che 
dopo l’intervento chirurgico41,413,636,637. Diverse condizioni cro-
niche correlate (es. diabete e insufficienza renale), che sono 
probabilmente surrogati di malattie cardiache non diagnosti-
cate, sono anche fortemente associate a complicanze cardia-
che perioperatorie (Figura 17)41,413,636,637.

Condizioni acute come traumi, interventi chirurgici e l’a-
nestesia stessa inducono l’attivazione del sistema nervoso 
simpatico, infiammazione, stress, stati di ipercoagulabilità e 
catabolici, che possono innescare lo sviluppo di complicanze 
cardiache41,413,636,637. Il rischio di complicanze CV dopo NCS è 
più alto nell’immediato periodo perioperatorio, ma sembra 
comunque rimanere elevato per un “periodo vulnerabile” 
prolungato di 3-5 mesi8.

8.1. Infarto/danno miocardico perioperatorio
Per PMI si intende un danno acuto dei cardiomiociti (con ri-
lascio postoperatorio di hs-cTnT/I) accompagnato o meno da 
sintomatologia, con o senza evidenza di ischemia miocardica 
acuta all’ECG o ai test di imaging. La presenza di PMI può 
essere identificata in maniera rapida ed affidabile unicamen-
te con un’attività di sorveglianza mediante la determinazione 
dei livelli di hs-cTnT/I sia prima che più volte dopo l’intervento 
(es. dopo 24 e 48 h). Nello studio BASEL-PMI, circa il 15% dei 
pazienti con CAD/PAD preesistente o di età >65 anni sotto-
posti a intervento di NCS hanno sviluppato PMI8. Considerato 
che la maggior parte dei PMI si verifica durante l’interven-
to o nell’immediato postoperatorio, quando cioè vengono 
somministrate alte dosi di anestetici e/o analgesici, il 90% dei 
pazienti con PMI non manifesta sintomi tipici e quindi la sua 
presenza sfugge alla rilevazione nella pratica clinica routina-
ria41,101,111,413,636-639. Ciò è motivo di estrema preoccupazione, 
in quanto il rischio di mortalità associato a PMI è elevato sia 
nei pazienti asintomatici41,101,111,413,636-639, sia nei pazienti sen-
za evidenze suggestive di ischemia miocardica all’ECG e/o ai 
test di imaging8,41,101,109-111,118,413,564,636-639,641. Complessivamen-
te, nei pazienti che sviluppano PMI la mortalità a 30 giorni si 
aggira intorno al 10%8,41,101,109-111,118,413,564,636-639,641 e, ad oggi, 
non esiste un intervento che si sia inequivocabilmente dimo-
strato efficace nel prevenirne l’occorrenza185,644.

È importante sottolineare che il PMI non è una malattia 
omogenea; al contrario, diverse fisiopatologie e fenotipi cli-
nici possono sottendere il PMI (Figura 18). Per poter classifi-

portanza di un’efficace analgesia postoperatoria per ridurre il 
rischio CV postoperatorio. 

Il ruolo dei farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS) 
nel trattamento del dolore postoperatorio nei pazienti cardia-
ci sottoposti a NCS è tutt’oggi fonte di dibattito. Fra tutti i 
FANS non selettivi, il diclofenac è quello che comporta il più 
alto rischio CV626,627. L’ibuprofene e il celecoxib sembrano 
comportare lo stesso rischio CV628, mentre il naproxene ha 
un profilo di sicurezza CV migliore rispetto a diclofenac ed 
ibuprofene629,630. Uno studio randomizzato ha dimostrato 
che parecoxib e valdecoxib non inducono un aumento de-
gli eventi tromboembolici nei pazienti sottoposti a NCS, così 
come in una metanalisi di 32 studi randomizzati non è stato 
riscontrato un aumento del rischio CV con l’impiego di pare-
coxib/valdecoxib vs placebo631, e in uno studio osservazionale 
monocentrico su oltre 10 000 pazienti sottoposti ad artropla-
stica non è stata rilevata alcuna associazione tra l’uso di FANS 
e lo sviluppo di IM postoperatorio632. Viceversa, in un’altra 
metanalisi di 3 studi randomizzati per un numero complessivo 
di 2604 pazienti sottoposti a chirurgia maggiore, è stato evi-
denziato un rischio di 2.3 volte superiore di MACE nel gruppo 
trattato con inibitori della ciclossigenasi-2. Secondo quanto 
raccomandato nel position paper del Working Group on Car-
diovascular Pharmacotherapy dell’ESC, i FANS, ad eccezione 
dell’aspirina, non devono generalmente essere utilizzati nei 
pazienti con MCV accertata o ad alto rischio di MCV633.

Tabella 33 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per il 
monitoraggio perioperatorio e la gestione anestesiologica

Raccomandazioni Classea Livellob

Nei pazienti candidati ad intervento di NCS 
ad alto rischio si raccomanda di applicare una 
terapia emodinamica mirata allo scopo di 
mantenere una stabilità CV ottimale614-618.

I A

Si raccomanda di prevenire l’insorgenza di 
dolore acuto postoperatorio614.

I B

Nella fase intraoperatoria si raccomanda di 
prevenire un calo della pressione arteriosa 
media di oltre il 20% rispetto ai valori basali o 
valori <60-70 mmHg per ≥10 min allo scopo 
di ridurre al minimo il rischio di disfunzione 
d’organo nel postoperatorio214,600-602,634.

I B

I FANS, ad eccezione dell’aspirina, non sono 
raccomandati come analgesici di prima scelta 
nei pazienti con MCV accertata o ad alto 
rischio di MCV633,635.

III B

CV, cardiovascolare; FANS, farmaci antinfiammatori non steroidei; 
MCV, malattia cardiovascolare; NCS, chirurgia non cardiaca.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

8. COMPLICANZE CARDIOVASCOLARI 
PERIOPERATORIE
La rilevazione delle complicanze CV perioperatorie implica alcu-
ne particolari problematiche. Innanzitutto, a causa dell’aneste-
sia e dell’analgesia, lo sviluppo di PMI, che rappresenta la com-
plicanza CV più frequente, decorre in maniera quasi del tutto 
asintomatica in circa il 90% dei pazienti, rimanendo quindi non 
diagnosticato nella pratica clinica di routine in assenza della 
sorveglianza per PMI41,101,111,413,636-641. Inoltre, il dolore postope-
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tachiaritmie e lo SC acuto (Figure 18 e 19). Per il work-up, 
l’ETT si rivela utile nella maggior parte dei pazienti con PMI.

L’espressione “danno miocardico dopo NCS” (MINS) è 
stata utilizzata per identificare un sottogruppo seleziona-
to di pazienti con PMI cardiaco, nei quali si riteneva che 
il danno cardiomiocitario fosse verosimilmente dovuto a 
CAD con ischemia miocardica (vale a dire secondaria a uno 
squilibrio tra domanda e offerta di ossigeno o a trombosi), 
in assenza di uno stress fisiologico chirurgico atipico e di 
evidenze suggestive di un’eziologia cardiaca diversa dalla 
CAD, come FA rapida o SC acuto101,109,638,641,642,645,646. In cir-
ca la metà dei pazienti con PMI non è possibile accertare la 
fisiopatologia sottostante in maniera affidabile sulla base 
dei reperti comunemente disponibili, ma si presume che 
sia ascrivibile ad IM di tipo 2 dovuto ad ipotensione relativa 
o non documentata, oppure imputabile ad IM di tipo 1 o 
a EP rimasti non diagnosticati nel caso in cui l’angio-TC 
non sia stata ancora eseguita in fase postoperatoria110,647. È 
quindi importante sottolineare che la sorveglianza per PMI 

care un paziente con PMI come colpito da IM perioperatorio, 
secondo la quarta definizione universale di IM, deve presen-
tare almeno un criterio aggiuntivo (dolore ischemico; alte-
razioni ischemiche all’ECG; evidenza ai testi di imaging di 
nuova perdita di miocardio vitale o di nuove anomalie della 
cinesi parietale regionale dal pattern compatibile con un’e-
ziologia ischemica; e identificazione di un trombo alla coro-
narografia)643. Poiché spesso inizialmente non è chiaro se il 
paziente finirà col presentare i criteri per IM perioperatorio, 
nella valutazione iniziale si preferisce utilizzare il termine più 
ampio di PMI. Al fine di interpretare correttamente l’eziolo-
gia di concentrazioni elevate postoperatorie di hs-cTnT/I, è 
necessaria una concentrazione preoperatoria al basale per 
determinare se l’aumento è acuto o cronico (vedi Sezione 
4)643. Allo scopo di identificare la fisiopatologia sottostan-
te e di stabilire la terapia causale, è molto importante ese-
guire un work-up sistematico e differenziare precocemente 
le cause primarie non cardiache (es. sepsi severa, embolia 
polmonare) da quelle cardiache, come l’IM di tipo 1 o 2, le 

Fattori correlati al paziente

Fattori correlati alla procedura (chirurgia e anestesia):
Urgenza della procedura, ipotensione, ipercoagulabilità,

sanguinamento, infiammazione, tachicardia, ipotermia, stimolazione del SNS

Fattori associati a complicanze cardiovascolari perioperatorie

Fattori postoperatori:
Ipotensione, sanguinamento,

ipossiemia, tachicardia, dolore

Complicanze cardiovascolari:
Infarto miocardico di tipo 1
Infarto miocardico di tipo 2

Scompenso cardiaco acuto, aritmie
Embolia polmonare

Ictus
Morte cardiovascolare

Cronici:
Età >75 anni

Malattia coronarica
Scompenso cardiaco

Stenosi aortica severa
Arteriopatia periferica

Malattia cerebrovascolare
Insufficienza renale
Diabete, anemia

(Sub)-Acuti:
Sindrome coronarica acuta

Sindrome aortica acuta
Ictus acuto

Trauma acuto (es. frattura dell’anca)

Figura 17. Fattori associati a complicanze cardiovascolari perioperatorie.
SNS, sistema nervoso simpatico.
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per la hs-cTnT/I, si è sistematicamente dimostrato associato 
a un aumento rilevante della mortalità a 30 giorni e a lungo 
termine e ad altre complicanze cardiache postoperatorie non 
fatali; tale valore soglia è quindi raccomandato per l’utilizzo 
clinico8,41,101,109-111,118,413,564,636-639,641,648, anche se sono necessari 
ulteriori studi per definire i valori soglia ottimali. Dati recenti 
indicano che la sorveglianza per PMI è costo-efficace117,119.

L’identificazione della fisiopatologia maggiormente plau-
sibile è fondamentale per poter selezionare la terapia più 
appropriata. I dati derivati da un’ampia coorte retrospettiva 
monocentrica indicano che il coinvolgimento di un cardio-
logo nel work-up e nel procedimento terapeutico di questi 
pazienti si associa ad una minore mortalità649. La mortalità 

può contribuire anche ad identificare quei disturbi essen-
zialmente non cardiaci che comportano conseguenze tera-
peutiche immediate, come nel caso dell’EP, e che viceversa 
non verrebbero rilevati.

La prevalenza di PMI dipende sia da fattori correlati al 
paziente e alla procedura che da fattori postoperatori, non-
ché dall’estensione minima richiesta di danno miocardico 
acuto, quantificata sulla base dell’aumento assoluto dei li-
velli di hs-cTnT/I (es. al di sopra del 99° percentile del limite 
superiore di normalità [ULN]) rispetto ai valori pre-interven-
to8,41,101,109-111,118,413,564,636-639,641,648. Un aumento assoluto al di 
sopra dell’ULN rispetto alle concentrazioni preoperatorie, che 
può essere facilmente determinato utilizzando qualsiasi test 

Troponina cardiaca

Elevazione cronica della cTn Elevazione acuta della cTn = PMI

Causa
primaria

non cardiaca

Causa cardiaca

Sepsi severa
Embolia polmonare
Ictus

Atero-
trombosi

IM di tipo 1 IM di tipo 2

Mismatch tra
domanda-offerta

con evidente
trigger di tipo 2
(ipotensione,

anemia)

Tachi-
aritmia

Mismatch tra
domanda-offerta

Scompenso
cardiaco acuto

Meccanismi
multipli

Probabile
IM di tipo 2

IM di tipo I
non rilevato
Ipotensione non
documentata
Ipotensione
lieve

1 o 2 giorni dopo NCS

CK

cTn T
cTn l

Danno miocardico

Figura 18. Diagnosi differenziale sulla base dell’elevazione dei livelli di troponina cardiaca nella fase postoperatoria.
CK, creatinchinasi; cTnI, troponina cardiaca I; cTnT, troponina cardiaca T; IM, infarto miocardico; PMI, infarto/danno miocardico perioperatorio.
Occorre essere consapevoli che il giudizio del medico nel classificare l’IM di tipo 1 vs 2 nel contesto perioperatorio può rivelarsi meno accurato 
rispetto ai contesti non chirurgici647.
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EP, mentre sono moderatamente elevati nei pazienti con IM 
di tipo 1 e tachiaritmie e lievemente più elevati nei pazienti 
con probabile IM di tipo 2110. I pazienti con IM di tipo 2 sono 
generalmente trattati alla stregua di quelli che presentano 
IM di tipo 1, pur in mancanza di sufficienti evidenze a sup-
porto di tale pratica.

differisce in maniera considerevole a seconda del fenotipo: 
la mortalità da ogni causa a 30 giorni e il composito di morte 
CV a 30 giorni, aritmie potenzialmente fatali, IM acuto dopo 
3 giorni dall’intervento e deterioramento della funzione car-
diaca sono più elevati nei pazienti con SC acuto e PMI ad 
eziologia primariamente extracardiaca, come sepsi severa o 

N

N

S

S

S
ST↑ o ST↓ o

dolore toracico tipico

Altra causa cardiaca

Ecocardiogramma
transtoracico

N

N

N

Ipotensione
relativa o non
documentatab

Anemia severaa IM di tipo 2

Work-up sistematico e trattamento dell'infarto/danno miocardico perioperatorio

ECG, sintomi ed emoglobina

Trasfusione immediata
seguita da

rivalutazione per ICA

Aspirina,d statina,
stress imaging/CCTA/ICA

S

S

Anemia severaa

(Hb <80 g/l)
Ipotensione severa

(documentata)b

IM di tipo 2

Step 5

Step 4

Step 3

Step 2

Step 1

IM di tipo 1

Tachiaritmia (IM di tipo 2)
Scompenso cardiaco acuto (danno)
Stenosi valvolare aortica (danno)

S Sepsi, embolia polmonare, ictus (danno)

ICA, aspirina,c

statina, monitoraggio
(Classe I)

Trattare la causa

Trattare la causa

Trattare la causa

Causa non cardiaca

IM di tipo 2 o IM di tipo 1 non rilevato

Figura 19. Work-up sistematico (eziologia) e trattamento dell’infarto/danno miocardico perioperatorio.
CCTA, angio-tomografia computerizzata; ECG, elettrocardiogramma; Hb, emoglobina; ICA, angiografia coronarica invasiva; IM, infarto mio-
cardico; N, no; S, sì; ST, tratto ST.
Nella maggior parte dei pazienti con IM di tipo 2 o IM di tipo 1 silente deve essere programmato stress imaging o CCTA/ICA ambulatoriale dopo 
la dimissione in base ai sintomi prima e dopo l’intervento e alla presenza di malattia coronarica nota.
aO sanguinamento attivo.
bO altro trigger di IM di tipo 2 come ipossiemia, tachicardia, ipertensione.
cDuplice terapia antiaggregante dopo impianto di stent coronarico.
dPossibilmente in combinazione con dabigatran 110 mg bid.
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In uno studio randomizzato, controllato con placebo, 
1754 pazienti (età media 70 anni) che avevano sviluppato 
MINS (prevalentemente dopo interventi di chirurgia orto-
pedica, generale e vascolare) sono stati randomizzati (in un 
rapporto 1:1) nei 35 giorni successivi a trattamento con dabi-
gatran 110 mg bid per via orale o placebo650. Il 60% dei pa-
zienti assumeva già aspirina o un inibitore del recettore P2Y12. 
La concentrazione mediana di picco di hs-cTn associata alla 
diagnosi di MINS era pari a 82 ng/l. Oltre il 90% degli eventi 
di MINS si è verificato in assenza di sintomi o segni clinici di 
ischemia cardiaca. La somministrazione di dabigatran/placebo 
è stata iniziata con una mediana di 6 giorni post-intervento e 
il tempo medio in terapia è stato di 9 mesi. Nei pazienti con 
MINS, l’outcome primario composito di efficacia costituito 
da complicanze vascolari maggiori – mortalità vascolare, IM, 
ictus non emorragico, trombosi arteriosa periferica, amputa-
zione e TEV sintomatico – si è verificato in un minor numero 
di pazienti randomizzati a dabigatran vs placebo (97 [11%] su 
877 pazienti vs 133 [15%] su 877 pazienti; HR 0.72; IC 95% 
0.55-0.93; p=0.0115). Non è stato osservato un aumento dei 
sanguinamenti maggiori. Sulla base di questi dati, nei pazienti 
con MINS a basso rischio emorragico può essere preso in con-
siderazione di iniziare il trattamento con dabigatran 110 mg 
bid per via orale circa 1 settimana dopo l’intervento di NCS.

8.2. Infarto miocardico spontaneo (dopo 48 h)
Nei pazienti sottoposti a NCS maggiore con CAD accertata, 
PAD o di età >65 anni, l’incidenza di IM spontaneo dopo 48 h 
dall’intervento sembra attestarsi intorno allo 0.5% a 30 giorni 
e all’1-2% a 1 anno8. Nell’immediato periodo postoperatorio 
(<5 giorni), il rischio di sanguinamenti rappresenta una delle 
principali preoccupazioni che limita l’utilizzo della terapia an-
tiaggregante e anticoagulante, a seconda del sito chirurgico e 
dell’entità dell’intervento. Per gli altri aspetti, in linea generale 
devono essere applicati gli stessi principi previsti per il trat-
tamento dell’IM attenendosi alle raccomandazioni riportate 
nelle linee guida specifiche98,171.

8.3. Sindrome Takotsubo
Nessuno degli studi nei quali era previsto lo screening per PMI 
ha utilizzato l’ecocardiografia in tutti i pazienti durante il wor-
k-up e quindi l’incidenza di sindrome Takotsubo perioperato-
ria non è nota. Una maggiore consapevolezza nel contesto 
extrachirurgico ha portato ad un aumento sostanziale dei casi 
rilevati di sindrome Takotsubo e pertanto si incoraggia forte-
mente l’esecuzione dell’ETT nel work-up del PMI. Evidenze 
aneddotiche indicano che l’incidenza possa verosimilmente 
essere superiore a quanto stimato nel contesto perioperato-
rio8,41,101,109-111,118,413,564,636-639,641,644.

8.4. Scompenso cardiaco acuto
Nei pazienti sottoposti a NCS maggiore con CAD accertata, 
PAD o di età >65 anni, l’incidenza di SC acuto postoperatorio 
sembra essere dell’1-2% a 30 giorni e del 4-6% a 1 anno8, 
a cui contribuisce in modo determinante la presenza di SC 
cronico preesistente sia diagnosticato che non diagnosticato 
e il carico volemico nella fase perioperatoria e postoperatoria. 
In mancanza di studi che abbiano valutato specificatamente 
lo SC acuto postoperatorio, devono essere applicati gli stessi 
principi generali previsti per il work-up diagnostico e terapeu-
tico dello SC acuto651.

8.5. Tromboembolismo venoso
L’incidenza di TEV nella fase perioperatoria non è attualmente 
nota ed è verosimilmente sottostimata a causa della mancanza 
di metodi di screening sistematici e della limitata validità degli 
strumenti diagnostici in questo contesto (es. D-dimero, sintomi 
tipici del dolore). Il TEV è associato ad un’elevata mortalità perio-
peratoria (17%)322. Il tipo di chirurgia (es. artroplastica dell’anca 
ad alto rischio, prostatectomia a cielo aperto, chirurgia a cielo 
aperto per neoplasia maligna), l’insufficienza renale acuta, l’IM 
e l’infezione postoperatoria sono tutti fattori di rischio per TEV/
EP postoperatori322. La stratificazione dell’estensione dell’embo-
lia (es. massiva, submassiva o subsegmentaria; ad alto rischio, a 
rischio intermedio alto/basso o a basso rischio) è importante ai 
fini della stima del rischio di mortalità e per guidare la strategia 
terapeutica652. L’EP deve essere sospettata nei pazienti che pre-
sentano PMI non imputabile ad una specifica causa. Allo scopo 
di identificare i pazienti con EP che necessitano di terapia ag-
gressiva è essenziale effettuare uno stretto monitoraggio dello 
stato emodinamico e della funzione VD (mediante ecocardio-
grafia o TC). Allo stato attuale non esistono sufficienti evidenze 
per stabilire quale sia la terapia antitrombotica più adeguata per 
i pazienti che sviluppano EP nella fase postoperatoria, in quanto 
nei precedenti trial un recente intervento di chirurgia maggiore 
o condizioni di trauma maggiore costituivano una controindi-
cazione alla terapia trombolitica o anticoagulante653. Nei pa-
zienti con EP massiva, alcune casistiche di piccole dimensioni 
depongono a favore dell’utilizzo della trombolisi sistemica, della 
trombectomia chirurgica654 o delle terapie transcatetere. In linea 
generale, la terapia anticoagulante, preferibilmente con EBPM 
o fondaparinux, deve essere istituita quanto prima possibile652 e 
la TAO, preferibilmente con NOAC che comportano un minor 
rischio di sanguinamento, deve essere iniziata il prima possibile 
e proseguita per almeno 3 mesi, a seconda della funzione renale 
postoperatoria e del rischio di sanguinamento652. 

La terapia trombolitica di salvataggio, quando possibile, è 
raccomandata nei pazienti con EP e deterioramento emodina-
mico in trattamento anticoagulante nella fase postoperatoria, 
tenendo conto del rischio di sanguinamento652. In alternativa 
alla terapia trombolitica per EP massiva, nei pazienti con de-
terioramento emodinamico in trattamento anticoagulante, in 
particolare se ad alto rischio emorragico, devono essere presi 
in considerazione l’embolectomia chirurgica o il trattamento 
percutaneo transcatetere.

8.6. Fibrillazione atriale e altre aritmie rilevanti
La FA postoperatoria, intesa come FA di nuova insorgenza che 
si sviluppa nell’immediato periodo postoperatorio, ha un’inci-
denza compresa tra il 2% e il 30%, con un picco nei 2-4 gior-
ni post-intervento655,656. Anche se molti episodi di FA termina-
no spontaneamente ed alcuni sono anche asintomatici, la FA 
postoperatoria si associa ad un rischio 4-5 volte più elevato di 
recidiva nei 5 anni successivi ad un intervento di cardiochirur-
gia, mentre il rischio di ricorrenza dopo NCS risulta meno defi-
nito656-660. Da sottolineare che la FA postoperatoria costituisce 
fattore di rischio per ictus, IM e morte rispetto ai pazienti che 
non sviluppano FA postoperatoria656,658,661. La FA postoperato-
ria può anche indurre instabilità emodinamica, prolungare la 
durata dell’ospedalizzazione, causare infezioni, complicanze 
renali e sanguinamenti, e comportare un aumento della mor-
talità intraospedaliera e dei costi sanitari662-664. Nella Figura 20 
sono delineati i principi fondamentali della prevenzione e del 
trattamento della FA postoperatoria.
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N

N

S

S

Sintomatico o
difficoltà nel controllo

della frequenza

Anticoagulazione
sistemicaa

Instabilità
emodinamica

Cardioversione
d’emergenza

Controllo del ritmo
(cardioversione

elettrica o
farmacologica)

Gestione dei pazienti con FA intra- e postoperatoria

AAD (facoltativo) 
FEVS normale:
Classe I o III
FEVS ridotta:
amiodarone

Controllo della
frequenza | Target

di FC a riposo <110 b/min
FEVS preservata:
beta-bloccante, CCB
e/o digossinab

FEVS ridotta:
beta-bloccante
e/o digossinab

Prevenzione
preoperatoria della FA

Nella fase perioperatoria

Alla dimissione

Ottimizzare il bilancio idrico, l’ossigenazione e il controllo del dolore
Ridurre al minimo l’uso di inotropi e vasopressori
Continuare la profilassi farmacologica preoperatoria

FA

Profilassi farmacologica della FA:
Continuare i beta-bloccanti (se terapia cronica)
Altri AADs in pazienti selezionati

Ottimizzare l’emodinamica
Correggere lo squilibrio elettrolitico
Identificare i pazienti ad aumentato rischio di FA postoperatoria

Piano di follow-up personalizzatoc

Ri-valutazione del ritmo e della terapia con AAD

TAO a lungo termine nei pazienti a rischio di ictus (da soppesare con il rischio emorragico)
considerando il beneficio clinico netto atteso dalla TAO e le preferenze del paziente informato

(Classe IIa)

Figura 20. Prevenzione e gestione della fibrillazione atriale (FA) postoperatoria.
AAD, farmaci antiaritmici; CCB, calcio-antagonisti; FC, frequenza cardiaca; FEVS, frazione di eiezione ventricolare sinistra; N, no; S, sì; TAO, 
terapia anticoagulante orale.
aIn base al CHA2DS2-VASc score e al rischio emorragico postoperatorio.
bNella fase acuta postoperatoria, a meno che non si riscontrino elevati valori pressori, è preferibile la combinazione di beta-bloccante a basse 
dosi con dose di carico di digossina allo scopo di evitare l’insorgenza di ipotensione.
cDeve comprendere una visita cardiologica entro i primi 3 mesi.
Adattata da Linee guida ESC 2020 per la diagnosi e il trattamento della FA99.
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(HR 2.00; IC 95% 1.70-2.35) rispetto ai pazienti sottoposti 
a cardiochirurgia (HR 1.20; IC 95% 1.07-1.34; p<0.0001)661. 

Le evidenze disponibili sugli effetti della TAO a lungo ter-
mine per la prevenzione dell’ictus o dell’embolia sistemica nei 
pazienti con FA postoperatoria sono derivate da studi osserva-
zionali664,681-685. In uno studio recente, la FA post-intervento di 
NCS è risultata associata a un rischio tromboembolico a lungo 
termine analogo a quello di FA non correlata alla chirurgia e 
l’impiego della TAO ha determinato una riduzione del rischio 
di tromboembolia e mortalità per tutte le cause di pari entità 
nei due gruppi (CHA2DS2-VASc score medio 3.0 ± 1.7)686. 

Sulla base delle evidenze disponibili, la TAO a lungo termi-
ne deve essere presa in considerazione in tutti i pazienti con 
FA postoperatoria a rischio di ictus. Nel caso l’anticoagulazio-
ne venga instaurata per via parenterale, nella maggior parte 
dei pazienti è raccomandata la somministrazione di EBPM o 
fondaparinux (piuttosto che di ENF). I NOAC sono da preferire 
rispetto agli AVK per il trattamento a lungo termine. Dopo 
3 mesi di trattamento può essere rivalutata l’opportunità di 
proseguire o meno la TAO. È attualmente in corso un RCT di 
piccole dimensioni (ASPIRE-AF; NCT03968393) mirato a valu-
tare l’utilizzo ottimale a lungo termine della TAO nei pazienti 
sottoposti a NCS che sviluppano FA postoperatoria.

8.7. Ictus perioperatorio
Nel contesto della NCS, l’ictus perioperatorio è stato riportato 
nello 0.08-0.70% dei pazienti sottoposti ad intervento di chi-
rurgia generale, nello 0.2-0.9% di quelli sottoposti a chirur-
gia ortopedica, nello 0.6-0.9% delle procedure polmonari e 
nello 0.8-3.0% degli interventi chirurgici a carico dei distretti 
periferici687,688. La mortalità associata è compresa tra il 18-
26%687,688. In un’analisi più recente di 523 059 pazienti sotto-
posti a NCS è stata riportata una minore incidenza di ictus pe-
rioperatorio (0.1%), ma l’occorrenza di tale evento avverso è 
risultata comunque associata ad una mortalità perioperatoria 
a 30 giorni 8 volte più elevata, pari ad un aumento del rischio 
assoluto di oltre il 20%689. L’ictus perioperatorio è prevalente-
mente di natura ischemica e cardioembolica e la condizione 
predisponente sottostante è spesso costituita dalla FA. I fatto-
ri scatenanti sono rappresentati dalla sospensione della tera-
pia anticoagulante e dallo stato di ipercoagulabilità correlato 
alla chirurgia. Ulteriori eziologie comprendono l’ateroembolia 
da lesione dell’aorta o dei vasi sovra-aortici e l’aterotrombosi 
locale in presenza di malattia cerebrale a carico dei vasi di 
piccolo calibro. Meno frequentemente l’ictus perioperatorio 
è dovuto ad ipoperfusione, correlata ad ipotensione arteriosa 
perioperatoria e/o stenosi severa dei vasi cerebrali690, e ancor 
più raramente a embolia gassosa, adiposa o paradossa. 

Nell’ottica di cercare di ridurre il rischio perioperatorio 
di ictus, la terapia antiaggregante/anticoagulante non deve 
essere interrotta durante l’intera fase perioperatoria o, se 
necessario, deve essere sospesa per il minor tempo possibi-
le soppesando il rischio emorragico e tromboembolico (vedi 
Sezione 5.2). Un’adeguata selezione della tecnica anestesio-
logica (loco-regionale vs neuroassiale vs anestesia generale), 
la prevenzione e il trattamento della FA, il controllo glicemico 
(evitando episodi di iper- e ipoglicemia), oltre ad un metico-
loso controllo perioperatorio dei valori pressori, possono tutti 
contribuire a ridurre il rischio di ictus perioperatorio.

L’occorrenza di ictus perioperatorio richiede un’azione im-
mediata: angio-TC e consulto neurologico/neurochirurgico allo 
scopo di intervenire in caso di occlusione trombotica acuta.

8.6.1. Prevenzione della fibrillazione atriale  
postoperatoria
L’utilizzo preoperatorio di beta-bloccanti è associato a una 
ridotta incidenza di FA postoperatoria204,665-667, ma non di 
eventi avversi maggiori quali morte, ictus o AKI668. Da sottoli-
neare che in un RCT di ampie dimensioni la somministrazione 
perioperatoria di metoprololo è risultata associata ad un au-
mentato rischio di mortalità185. In una metanalisi, l’amioda-
rone (per via orale o e.v.) si è dimostrato altrettanto efficace 
dei beta-bloccanti nel ridurre la FA postoperatoria207 e la loro 
combinazione è risultata più efficace rispetto alla sola terapia 
beta-bloccante208. Dosi cumulative più basse di amiodarone 
(<3000 mg) possono teoricamente essere efficaci comportan-
do minori eventi avversi669-671. I dati disponibili a supporto di 
altre opzioni terapeutiche, come statine672,673, magnesio674, 
sotalolo666, colchicina675 o corticosteroidi676, non sono suffi-
cientemente solidi677,678.

8.6.2. Gestione della fibrillazione atriale postoperatoria

8.6.2.1. Controllo della frequenza e/o del ritmo
Nei pazienti emodinamicamente instabili con FA postopera-
toria è indicata la cardioversione elettrica in emergenza o, 
quando possibile, la cardioversione farmacologica (median-
te somministrazione e.v. di amiodarone666 o vernakalant679, 
compatibilmente con la situazione clinica)99. Nei pazienti 
emodinamicamente stabili con FA postoperatoria deve in-
vece assolutamente essere conseguito un controllo ottimale 
della frequenza ventricolare durante l’aritmia (utilizzando, ad 
esempio, beta-bloccanti o verapamil a seconda della neces-
sità). La FA postoperatoria si risolve spesso spontaneamen-
te e non richiede quindi la cardioversione d’emergenza, ma 
qualora debba essere eseguita nei pazienti che mostrano FA 
persistente per oltre 48 h, devono essere ottemperati i princi-
pi della tromboprofilassi peri-cardioversione (vale a dire può 
essere eseguita solo dopo aver escluso la presenza di trombi 
in atrio sinistro all’ETE e dopo un periodo di anticoagulazione 
orale di 3 settimane). Da sottolineare che in un RCT condot-
to in pazienti con FA postoperatoria dopo intervento di car-
diochirurgia non è stato documentato alcun beneficio clinico 
netto sul ritmo (in termini di raggiungimento e mantenimento 
del ritmo sinusale) rispetto ad una strategia di controllo del-
la frequenza680. Pertanto, nei pazienti con FA postoperatoria 
emodinamicamente stabile, la scelta se adottare una strategia 
di controllo della frequenza piuttosto che del ritmo deve es-
sere basata sulla sintomatologia e su un processo decisionale 
informato condiviso con il paziente99.

8.6.2.2. Prevenzione delle complicanze 
tromboemboliche correlate alla fibrillazione atriale
In tutti i pazienti con FA deve essere valutata l’opportunità 
di instaurare quanto prima l’anticoagulazione terapeutica 
durante il trattamento intraospedaliero sulla base del rischio 
individuale di ictus (CHA2DS2-VASc score) e del rischio emor-
ragico post-chirurgia. In un’ampia metanalisi, nei pazienti con 
FA postoperatoria è stato riportato un rischio più elevato del 
62% di ictus precoce e del 37% di ictus a lungo termine rispet-
to ai pazienti che non avevano sviluppato FA postoperatoria 
(con un’incidenza di ictus a lungo termine del 2.4% vs 0.4%) 
e un rischio più elevato del 44% e 37% rispettivamente di 
mortalità precoce e a lungo termine661. Da sottolineare che la 
FA postoperatoria è risultata più frequentemente associata al 
rischio di ictus a lungo termine nei pazienti sottoposti a NCS 
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9. MESSAGGI CHIAVE
• Lo sviluppo di complicanze CV nella fase perioperatoria 

della NCS ha un impatto fortemente negativo sulla pro-
gnosi. 

• Il rischio di complicanze CV nei pazienti sottoposti a NCS 
è determinato da fattori correlati al paziente, dal tipo di 
chirurgia o di procedura e dalle circostanze in cui viene 
eseguito l’intervento (procedura elettiva vs d’emergenza, 
ospedale locale o terziario).

• Specifici fattori di rischio correlati al paziente possono 
essere mitigati mediante un’adeguata valutazione del ri-
schio preoperatorio e l’instaurazione di efficaci strategie 
di riduzione del rischio.

• La stratificazione del rischio chirurgico in basso, interme-
dio e alto è utile allo scopo di identificare quei pazienti 
che possono trarre maggiore beneficio da un approccio 
preventivo, diagnostico e terapeutico per il trattamento 
delle condizioni CV concomitanti.

• Una selezione appropriata del tipo e del timing della pro-
cedura chirurgica può determinare una riduzione del ri-
schio di complicanze.

• È importante che i valori, la qualità di vita e le preferenze 
del paziente in relazione ai benefici e ai rischi della chi-
rurgia siano presi in considerazione e che i pazienti ben 
informati siano coinvolti nelle decisioni. Il rischio deve 
essere comunicato al paziente in termini assoluti (es. 1 
su 100).

• L’analisi clinica, la capacità funzionale auto-riferita e i test 
non invasivi rappresentano le fondamenta della valutazio-
ne cardiaca preoperatoria.

• Gli esami per la valutazione clinica e strumentale della 
funzione cardiaca devono essere selezionati tenendo con-
to del rischio chirurgico, della relativa affidabilità diagno-
stica e dell’utilizzo e dei costi delle risorse sanitarie.

• La valutazione perioperatoria dei pazienti anziani che de-
vono essere sottoposti a intervento elettivo di NCS mag-
giore deve prevedere lo screening per la fragilità, che si 
è dimostrata essere un forte predittore di outcome del-
la salute sfavorevole nella popolazione chirurgica di età 
avanzata.

• Il trattamento di condizioni CV preesistenti o di nuova dia-
gnosi (es. coronaropatia e PAD, disturbi del ritmo e SC) 
deve essere individualizzato in base al rischio preoperato-
rio di NCS e tenendo conto delle raccomandazioni delle 
linee guida specialistiche.

• È incoraggiata l’adozione di un approccio multidisciplinare 
per valutare se nei pazienti candidati a NCS il trattamento 
preoperatorio di condizioni cardiache concomitanti può 
migliorare la sicurezza perioperatoria senza comportare 
inutili ritardi. 

• Un’efficiente gestione perioperatoria della terapia an-
titrombotica nei pazienti candidati a NCS deve mirare a 
conferire un potenziale beneficio nel prevenire lo sviluppo 
di eventi trombotici senza comportare un eccesso di com-
plicanze emorragiche. 

• È importante comunicare in modo esplicito e conciso con i 
pazienti, fornendo loro istruzioni verbali e scritte facilmen-
te comprensibili sulle variazioni da apportare alla terapia 
farmacologica nella fase pre- e postoperatoria.

• La gestione nella fase perioperatoria della NCS mira a 
prevenire squilibri emodinamici, garantendo al contempo 
un’adeguata azione cardioprotettiva. 

Tabella 34 delle raccomandazioni – Raccomandazioni per la 
gestione delle complicanze cardiovascolari perioperatorie

Raccomandazioni Classea Livellob

Nei pazienti candidati ad intervento di NCS 
a rischio intermedio-alto si raccomanda 
di essere pienamente consapevoli delle 
possibili complicanze CV perioperatorie 
e di effettuare la sorveglianza per PMI 
perioperatorio41,101,109-111,118,413,636-639.

I B

Si raccomanda un work-up sistematico per 
PMI perioperatorio allo scopo di identificare 
la fisiopatologia sottostante e di definire la 
terapia41,101,109-111,118,413,636-639.

I B

Nei pazienti che sviluppano STEMI, 
SCA-NSTE, SC acuto o tachiaritmie nella fase 
postoperatoria, si raccomanda di instaurare 
il trattamento secondo quanto indicato dalle 
linee guida dopo discussione interdisciplinare 
con il chirurgo per la valutazione del rischio 
emorragico98,99,171,651,652.

I C

Nei pazienti con probabilità clinica di EP 
intermedia-alta nella fase postoperatoria che 
presentano un basso rischio emorragico si 
raccomanda di iniziare immediatamente la 
terapia anticoagulante già durante il work-
up diagnostico650,652.

I C

Nei pazienti che sviluppano EP nella 
fase postoperatoria si raccomanda di 
somministrare la TAO per almeno 3 mesi99,650.

I C

Nei pazienti con indicazione a TAO nella 
fase postoperatoria, generalmente sono 
raccomandati i NOAC rispetto agli AVK99.

I A

Nei pazienti che sviluppano FA dopo NCS e 
presentano un elevato rischio di ictus deve 
essere presa in considerazione la TAO a lungo 
termine tenendo conto del beneficio clinico 
netto atteso dalla terapia e le preferenze del 
paziente informato99,682,683,685,686.

IIa B

Nei pazienti con MINS a basso rischio 
emorragico può essere preso in 
considerazione il trattamento con dabigatran 
110 mg bid per via orale dopo circa 1 
settimana dall’intervento di NCS650.

IIb B

L’impiego routinario dei beta-bloccanti per 
la prevenzione della FA postoperatoria non 
è raccomandato nei pazienti sottoposti a 
NCS185,201.

III B

AVK, antagonisti della vitamina K; CV, cardiovascolare; EP, embolia 
polmonare; FA, fibrillazione atriale; MINS, danno miocardico dopo 
chirurgia non cardiaca; NCS, chirurgia non cardiaca; NOAC, anti-
coagulanti orali non antagonisti della vitamina K; PMI, infarto/dan-
no miocardico perioperatorio; SC, scompenso cardiaco; SCA-NSTE, 
sindrome coronarica acuta senza sopraslivellamento del tratto ST; 
STEMI, infarto miocardico con sopraslivellamento del tratto ST; TAO, 
terapia anticoagulante orale.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
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agente inattivatore specifico del ticagrelor (studio in corso 
NCT04286438 su PB2452); e (c) l’interruzione anticipata 
o la terapia bridge dopo sospensione degli inibitori orali 
del recettore P2Y12 (inibitori del recettore della glicopro-
teina IIb/IIIa o cangrelor).

• Mancano studi dotati di adeguata potenza statistica sul 
ruolo dei test di funzionalità piastrinica per guidare la stra-
tegia di trattamento nei pazienti in terapia antiaggregante 
che devono essere sottoposti a NCS.

• Mancano evidenze sulla necessità ed i benefici della te-
rapia anticoagulante nei pazienti sottoposti a NCS che 
sviluppano FA postoperatoria (studio in corso ASPIRE-AF, 
NCT03968393).

• Restano da valutare le strategie profilattiche mirate a ri-
durre l’incidenza di FA postoperatoria nei pazienti sotto-
posti a NCS in aggiunta alla terapia di mantenimento con 
beta-bloccanti.

• Resta da valutare il work-up ottimale cardiaco e terapeu-
tico nei pazienti con PMI nel contesto intra- ed extrao-
spedaliero.

• Sono necessari studi mirati a valutare l’impatto del trat-
tamento dell’ipotensione perioperatoria sull’outcome 
postoperatorio, l’utilizzo di nuove classi di farmaci per 
il trattamento dello SC (inibitori di SGLT2 e vericiguat) e 
l’impiego temporaneo dei FANS come terapia per il dolore 
acuto postoperatorio.

• Sono necessari studi prospettici sul valore incrementale 
degli algoritmi per l’anemia e delle strategie di risparmio 
ematico (mediante l’utilizzo di provette) per ridurre il ri-
schio di outcome avverso correlato agli stati anemici nei 
pazienti sottoposti a NCS.

11. DIFFERENZE DI GENERE
Il sesso e il genere possono influenzare in maniera significativa 
la gestione e l’outcome dei pazienti sottoposti a NCS affetti 
da specifiche patologie. Alcuni fenotipi clinici per le comor-
bilità ed i fattori di rischio sesso- e genere-correlati possono 
avere un impatto sulla morbilità e mortalità perioperatoria, 
ma esistono solo pochi dati sull’interazione tra sesso, età e 
comorbilità nei pazienti candidati a NCS. 

La valutazione preoperatoria prima di un intervento di 
NCS potrebbe prendere in considerazione il sesso, in quanto 
l’incidenza di MCV aggiustata per età è inferiore nelle donne 
rispetto agli uomini e il rischio di malattia non rilevata potreb-
be quindi essere più basso nelle donne, ma non esistono dati 
sulle strategie di valutazione sesso-specifiche. 

Analisi recenti hanno riportato che la mortalità intraospe-
daliera durante intervento chirurgico è inferiore nelle donne 
rispetto agli uomini41,691. Viceversa, nell’ambito di una popo-
lazione di 609 735 pazienti con SC sottoposti a NCS eletti-
va tra il 2009 e il 2016, il rischio di mortalità postoperatoria 
a 90 giorni è risultato più elevato nelle donne rispetto agli 
uomini692. Sono necessari ulteriori studi che possano fornire 
maggiori informazioni sulle differenze di outcome tra uomini 
e donne nel contesto della NCS.

Alcuni studi hanno riportato un rischio di sanguinamento 
più elevato nelle donne rispetto agli uomini, che tuttavia non è 
stato confermato in analisi successive. Nessun trial ha valutato 
in maniera sistematica l’impatto delle differenze di genere in 
termini di efficacia e sicurezza della prosecuzione vs sospensio-
ne della terapia antitrombotica nei pazienti sottoposti a NCS. 

• Si raccomanda agli operatori sanitari di avere un’eleva-
ta consapevolezza delle complicanze CV perioperatorie 
oltre che dell’importanza della sorveglianza per PMI nei 
pazienti ad alto rischio sottoposti a NCS a rischio inter-
medio-alto. 

• La valutazione routinaria della qualità del trattamento me-
diante l’utilizzo di indicatori specifici è importante per do-
cumentare e misurare il successo delle strategie preventive 
e terapeutiche nei pazienti sottoposti a NCS.

10. LE LACUNE NELLE EVIDENZE
• Resta da definire il cut-off di età per i soggetti (ritenuti sani 

dal punto di vista CV) che possono trarre beneficio della 
stratificazione del rischio prima dell’intervento di NCS.

• Sono necessari ulteriori studi nel contesto della NCS per 
caratterizzare le differenze di outcome tra uomini e donne 
e tra i vari paesi, allo scopo di individualizzare la gestione 
perioperatoria e di migliorare la sicurezza del paziente.

• Mancano tuttora evidenze sul valore additivo dei biomar-
ker cardiaci, dell’ecografia portatile, della FOCUS e dell’e-
cocardiografia da sforzo per la stratificazione del rischio 
cardiaco nei pazienti candidati a NCS che presentano sof-
fio cardiaco, dispnea, edema o dolore toracico di nuova 
rilevazione. Sono necessari ulteriori studi dedicati a valu-
tare l’impatto della FOCUS sull’outcome della chirurgia 
d’urgenza o tempo-sensibile.

• Sono necessari ulteriori studi mirati a valutare l’impatto 
dell’imaging da sforzo (ecocardiografia o risonanza ma-
gnetica) prima della NCS sulla riduzione delle complicanze 
CV perioperatorie nei pazienti con cardiopatia ad eziolo-
gia non ischemica. 

• Resta da definire il ruolo del cateterismo cardiaco destro 
nei pazienti affetti da SC avanzato o ipertensione polmo-
nare severa sottoposti a NCS.

• Resta da definire se i sistemi basati sull’intelligenza arti-
ficiale possano facilitare l’identificazione tempestiva e la 
risposta ad eventi avversi imminenti nei pazienti cardiaci 
ad alto rischio sottoposti a NCS ad alto rischio.

• Sono necessari studi sistematici e strutturati mirati a valu-
tare la fisiopatologia, le cause e la distribuzione temporale 
degli eventi aritmici perioperatori gravi nei pazienti sotto-
posti a NCS. 

• Al fine di garantire la massima sicurezza del paziente resta-
no da sviluppare strategie per il timing del controllo preo-
peratorio dei CIED in base al tipo di dispositivo, all’urgenza 
e al tipo di NCS e al rischio di IEM durante l’intervento.

• Resta da definire chiaramente il beneficio della rivascola-
rizzazione miocardica di routine nei pazienti con SCC ad 
alto rischio (fatta eccezione per i casi di malattia del tron-
co comune e CAD trivasale, ridotta funzione VS) prima 
dell’intervento elettivo di NCS a rischio intermedio-alto.

• Sono necessarie ulteriori evidenze sulla necessità della te-
rapia bridge dopo la sospensione del trattamento antico-
agulante nei pazienti portatori di MHV.

• Mancano evidenze riguardo alle strategie ottimali da 
adottare prima della NCS d’emergenza o tempo-sensibile 
nei pazienti in trattamento antitrombotico ad alto rischio 
di eventi tromboembolici, come (a) l’utilizzo dell’emoper-
fusione extracorporea o degli antidoti dei NOAC (studio in 
corso NCT04233073); (b) l’utilizzo dell’albumina, dell’e-
moperfusione extracorporea o dell’antidoto PB2452, 
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differenze di genere nella fisiologia e nella farmacocinetica 
e farmacodinamica dei farmaci anestetici possono influen-
zare la gestione anestesiologica, il trattamento del dolore, 
il processo di guarigione postoperatorio e la soddisfazione 
del paziente. 

Sono state riportate differenze di genere anche per quan-
to riguarda la presentazione, il substrato elettrofisiologico, le 
complicanze e l’outcome a lungo termine nei pazienti sotto-
posti a impianto di CIED695,696 e il sesso femminile rappresenta 
un fattore di rischio ampiamente noto per ictus nei pazienti 
con FA697. Tuttavia, non esistono dati specifici che evidenzino 
differenze di genere nel profilo di rischio o nell’outcome dei 
pazienti portatori di CIED o con aritmie sottoposti a NCS.

La prevalenza di anemia nelle donne in età fertile è pari 
al 30% (secondo le stime dell’OMS)693, il che significa che 
ogni anno milioni di donne vengono sottoposte ad interven-
to chirurgico nonostante presentino anemia preoperatoria. 
Inoltre, le donne sono esposte a un rischio molto più elevato 
di complicanze postoperatorie in quanto hanno volumi di 
sangue e valori di emoglobina più bassi rispetto agli uomini, 
ma vanno incontro ad analoghe perdite ematiche durante 
l’intervento. Sempre nelle donne sono stati riportati tassi e 
volumi trasfusionali più elevati rispetto agli uomini quando 
sottoposte a chirurgia elettiva694. È quindi estremamente 
importante che i medici adottino la strategia del “Patient 
Blood Management” nelle donne sottoposte a NCS. Altre 

12. “COSA FARE” E “COSA NON FARE”: I MESSAGGI DELLE LINEE GUIDA
Raccomandazioni Classea Livellob

Raccomandazioni per la valutazione del rischio clinico

In tutti i pazienti candidati a NCS si raccomanda di eseguire un’anamnesi e una valutazione clinica accurate. I C

Si raccomanda di eseguire una valutazione preoperatoria del rischio, possibilmente contestualmente a quando viene 
proposto l’intervento di NCS.

I B

Quando possibile, si raccomanda di ottimizzare il trattamento della MCV e dei fattori di rischio CV raccomandato dalle 
linee guida prima di eseguire l’intervento di NCS.

I C

Prima di un intervento di NCS, nei pazienti con storia familiare di cardiomiopatia genetica si raccomanda di eseguire un 
ECG e un’ETT, indipendentemente dall’età e dalla sintomatologia.

I C

Prima di un intervento di NCS, nei pazienti con soffio cardiaco di nuova rilevazione associato a sintomi e segni di MCV 
si raccomanda di eseguire un’ETT.

I C

Prima di un intervento di NCS ad alto rischio, nei pazienti con soffio cardiaco di nuova rilevazione indicativo di una 
patologia clinicamente significativa si raccomanda di eseguire un’ETT.

I C

Nei pazienti candidati a NCS elettiva che presentano dolore toracico o altri sintomi indicativi di CAD non diagnosticata 
si raccomanda di eseguire un ulteriore approfondimento diagnostico prima dell’intervento di NCS.

I C

Nei pazienti che devono essere sottoposti ad intervento di NCS in acuto e che presentano anche dolore toracico o altri 
sintomi indicativi di CAD non diagnosticata si raccomanda di adottare un approccio di valutazione multidisciplinare per 
stabilire la modalità di trattamento che comporti il minor rischio per il paziente.

I C

Prima dell’intervento di NCS, nei pazienti con dispnea e/o edema periferico è indicata l’esecuzione di un ECG e la 
determinazione dei livelli di BNP/NT-proBNP, a meno che non sussista una chiara causa extracardiaca.

I C

Nei pazienti con dispnea e/o edema periferico ed elevati livelli di BNP/NT-proBNP si raccomanda di eseguire un’ETT 
prima dell’intervento di NCS.

I C

Raccomandazioni sulle informazioni da fornire al paziente

Si raccomanda di fornire a ciascun paziente istruzioni personalizzate sulle modifiche della terapia medica pre- e 
postoperatorie, in forma sia verbale che scritta, dando indicazioni chiare e concise.

I C

Raccomandazioni per l’utilizzo degli strumenti di valutazione del rischio

Prima di un intervento di NCS a rischio intermedio-alto, nei pazienti con MCV nota, fattori di rischio CV (compresa 
un’età ≥65 anni) o sintomi o segni indicativi di MCV si raccomanda di acquisire un ECG a 12 derivazioni.

I C

Prima di un intervento di NCS a rischio intermedio-alto, nei pazienti con MCV nota, fattori di rischio CV (compresa 
un’età ≥65 anni) o sintomi indicativi di MCV si raccomanda di effettuare la determinazione dei livelli di hs-cTnT o hs-
cTnI da ripetere a distanza di 24 h e 48 h dall’intervento.

I B

L’esecuzione dell’ETT è raccomandata nei pazienti con ridotta capacità funzionale ed elevati livelli di BNP/NT-proBNP, 
oppure quando venga rilevata la presenza di un soffio cardiaco prima di un intervento di NCS ad alto rischio, al fine di 
adottare una strategia per la riduzione del rischio.

I B

Prima di un intervento di NCS elettiva ad alto rischio, l’imaging da sforzo è raccomandato nei pazienti con una ridotta 
capacità funzionale ed un’elevata probabilità di CAD o che presentano un elevato rischio clinico.

I B

Si raccomanda di applicare le stesse indicazioni all’ICA e alla rivascolarizzazione preoperatoria di quelle previste per il 
contesto non chirurgico.

I C

(continua)
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Nei pazienti a basso rischio candidati ad intervento di NCS a rischio intermedio-basso non è raccomandata l’esecuzione 
routinaria dell’ECG preoperatorio o la determinazione dei livelli di hs-cTnT/I o BNP/NT-proBNP.

III B

La valutazione preoperatoria di routine della funzione VS non è raccomandata. III C

L’imaging da sforzo non è raccomandato di routine prima di un intervento di NCS. III C

L’esecuzione routinaria dell’ICA preoperatoria non è raccomandata nei pazienti stabili con SCC candidati ad intervento 
di NCS a rischio intermedio-basso.

III C

Raccomandazioni per gli interventi sui fattori di rischio CV e sullo stile di vita

In previsione di un intervento di NCS si raccomanda di smettere di fumare 4 settimane prima allo scopo di ridurre le 
complicanze postoperatorie e la mortalità.

I B

Prima di un intervento di NCS si raccomanda di conseguire il controllo dei fattori di rischio CV, quali ipertensione 
arteriosa, dislipidemia e diabete.

I B

Raccomandazioni per le strategie farmacologiche di riduzione del rischio

Beta-bloccanti

Nei pazienti già in trattamento con beta-bloccanti è raccomandata la prosecuzione della terapia nella fase perioperatoria. I B

L’inizio di routine del trattamento con beta-bloccanti nella fase perioperatoria non è raccomandato. III A

Statine

Nei pazienti già in trattamento con statine è raccomandata la prosecuzione della terapia nella fase perioperatoria. I B

Raccomandazioni per la gestione perioperatoria della terapia antitrombotica

Antiaggreganti piastrinici

Si raccomanda di differire la NCS elettiva di 6 mesi post-PCI elettiva e di 12 mesi post-SCA. I A

Dopo PCI elettiva si raccomanda di differire la NCS tempo-sensibile dopo almeno 1 mese di trattamento con DAPT. I B

Nei pazienti candidati a NCS recentemente sottoposti a PCI si raccomanda di discutere la gestione della terapia 
antiaggregante con un chirurgo, un anestesista e un cardiologo.

I C

Nei pazienti con pregressa PCI si raccomanda di proseguire il trattamento con aspirina nella fase perioperatoria laddove 
il rischio emorragico lo consenta.

I B

Qualora sia indicata la sospensione del trattamento con inibitori del recettore P2Y12, prima dell’intervento di NCS si 
raccomanda di sospendere il ticagrelor per 3-5 giorni, il clopidogrel per 5 giorni e il prasugrel per 7 giorni.

I B

Nei pazienti che devono essere sottoposti a chirurgia ad alto rischio emorragico (es. chirurgia intracranica, 
neurochirurgia spinale o chirurgia vitreo-retinica) si raccomanda di sospendere il trattamento con aspirina almeno 7 
giorni prima dell’intervento.

I C

Quando la terapia antiaggregante sia stata sospesa prima di un intervento chirurgico si raccomanda di riprendere la 
terapia quanto prima possibile (entro 48 h) nella fase postoperatoria dopo valutazione interdisciplinare del rischio.

I C

Anticoagulanti orali

In caso di intervento chirurgico urgente si raccomanda di sospendere immediatamente il trattamento con NOAC. I C

In caso di interventi chirurgici che comportano un basso rischio emorragico o di altre procedure in cui i sanguinamenti 
possono essere facilmente tenuti sotto controllo, si raccomanda di procedere alla chirurgia senza sospendere la TAO.

I B

In caso di procedure che comportano un rischio di sanguinamento non minore in pazienti in trattamento con NOAC 
si raccomanda di adottare un regime di sospensione della terapia che tenga conto del tipo di NOAC, della funzione 
renale e del rischio emorragico.

I B

Nei pazienti in trattamento con NOAC si raccomanda di eseguire le procedure associate ad un rischio di sanguinamento 
minore a livelli minimi di concentrazione del farmaco (generalmente dopo 12-24 h dall’ultima assunzione).

I C

L’EBPM è raccomandata in alternativa all’ENF per la terapia bridge nei pazienti portatori di MHV e ad alto rischio chirurgico. I B

La terapia bridge dopo sospensione della TAO non è raccomandato nei pazienti a rischio trombotico moderato-basso 
candidati a NCS.

III B

L’uso di NOAC a dosaggio ridotto per diminuire il rischio di sanguinamento postoperatorio non è raccomandato. III C

Raccomandazioni per la tromboprofilassi perioperatoria

Si raccomanda di basare le decisioni sulla tromboprofilassi perioperatoria nella NCS sui fattori di rischio individuali e 
correlati alla specifica procedura.

I A

Quando sia necessaria la tromboprofilassi si raccomanda di stabilirne il tipo e la durata (EBPM, NOAC o fondaparinux) 
in base al tipo di NCS, alla durata dell’immobilizzazione e ai fattori correlati al paziente.

I A

(continua)

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.169 Sat, 12 Jul 2025, 09:05:34



Linee guida eSC 2022 Chirurgia non CardiaCa

e84 G ITAL CARDIOL    |   VOL 24    |   SUPPL 1 AL N 1 2023

Raccomandazioni Classea Livellob

Raccomandazioni per la strategia del “Patient Blood Management” negli interventi di NCS

Nei pazienti candidati ad intervento di NCS a rischio intermedio-alto si raccomanda di misurare i valori di emoglobina 
in fase preoperatoria.

I B

Si raccomanda di trattare l’anemia prima della NCS allo scopo di prevenire la necessità di una trasfusione di globuli 
rossi durante l’intervento.

I A

Nei pazienti sottoposti a chirurgia nei quali si preveda una perdita ematica ≥500 ml si raccomanda l’utilizzo di tecniche 
di emorecupero intraoperatorio.

I A

Se disponibile, si raccomanda l’utilizzo della diagnostica “point-of-care” allo scopo di guidare la terapia con emocomponenti. I A

Raccomandazioni per la gestione dei pazienti sottoposti a NCS affetti da specifiche patologie

A) Pazienti con CAD

Nei pazienti che devono essere sottoposti a PCI prima della NCS si raccomanda di utilizzare i DES di nuova generazione 
rispetto ai BMS e all’angioplastica con pallone.

I A

Quando l’intervento di NCS può essere differito in sicurezza (es. di almeno 3 mesi), nei pazienti con SCA candidati a NCS 
si raccomanda di adottare gli stessi approcci diagnostici e terapeutici indicati in generale per tutti i pazienti affetti da SCA.

I A

La rivascolarizzazione miocardica di routine prima di un intervento di NCS a rischio intermedio-basso nei pazienti con 
SCC non è raccomandata.

III B

B) Pazienti con SC

Nei pazienti con SC sospetto o accertato candidati ad intervento di NCS ad alto rischio si raccomanda di valutare la 
funzione VS all’ecocardiografia e di misurare i livelli di BNP/NT-proBNP, a meno che tali accertamenti non siano già stati 
eseguiti di recente.

I B

Si raccomanda che i pazienti con SC candidati a NCS siano in terapia medica ottimale secondo quanto raccomandato 
dalle attuali linee guida ESC.

I A

Nei pazienti con SC sottoposti a NCS si raccomanda di valutare periodicamente lo stato volemico ed i segni di 
perfusione d’organo.

I C

Per la gestione perioperatoria dei pazienti con SC trattati con dispositivo di assistenza meccanica al circolo si 
raccomanda di coinvolgere un team multidisciplinare che comprenda specialisti in VAD.

I C

C) Pazienti con VHD

La valutazione clinica ed ecocardiografica (se non già eseguita di recente) è raccomandata in tutti i pazienti con VHD 
sospetta o accertata candidati a NCS elettiva a rischio intermedio-alto.

I C

La AVR (SAVR o TAVI) è raccomandata nei pazienti sintomatici con SA severa candidati a NCS elettiva a rischio intermedio-alto. I C

Nei pazienti con IA severa sintomatica o con IA severa asintomatica associata a DTSVS >50 mm o DTSVS indicizzato 
(DTSVS/BSA) >25 mm/m2 (nei pazienti di piccola corporatura) o FEVS ≤50% a riposo si raccomanda di eseguire la 
chirurgia valvolare prima della NCS elettiva a rischio intermedio-alto.

I C

Nei pazienti sintomatici con SM moderato-severa ad eziologia reumatica e PAPS >50 mmHg si raccomanda di eseguire 
la procedura valvolare (PMC o chirurgia) prima della NCS elettiva a rischio intermedio-alto.

I C

D) Pazienti con ACHD

Nei pazienti con ACHD è raccomandato il consulto con uno specialista in ACHD prima di un intervento di chirurgia a 
rischio intermedio-alto.

I C

Nei pazienti con ACHD si raccomanda che gli interventi di chirurgia elettiva a rischio intermedio-alto siano eseguiti 
presso centri dotati di esperienza nell’assistenza ai pazienti con ACHD.

I C

E) Pazienti con aritmie

Nei pazienti con TSV controllata dalla terapia medica si raccomanda di proseguire il trattamento farmacologico 
antiaritmico durante la fase perioperatoria.

I C

Nei pazienti con FA candidati a NCS che presentano instabilità emodinamica acuta o progressiva è raccomandata la 
cardioversione elettrica in emergenza.

I B

Nei pazienti con TV sostenuta, monomorfa, sintomatica associata a tessuto miocardico cicatriziale e recidivante nonostante 
terapia medica ottimale, si raccomanda di eseguire l’ablazione dell’aritmia prima dell’intervento di NCS elettiva.

I B

Si raccomanda che i pazienti con ICD temporaneamente disattivati vengano sottoposti a monitoraggio ECG continuo e 
siano assistiti nella fase perioperatoria da personale esperto nel riconoscimento e trattamento tempestivo delle aritmie. 
Nei pazienti ad alto rischio (es. pacemaker-dipendenti o portatori di ICD) o quando l’accesso al torace risulti complicato 
durante la procedura, si raccomanda di posizionare gli elettrodi transcutanei per la stimolazione/defibrillazione prima 
dell’intervento di NCS.

I C

(continua)
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Si raccomanda che tutti i pazienti in cui si sia reso necessario riprogrammare il CIED prima dell’intervento chirurgico 
siano sottoposti il prima possibile post-procedura a nuovo controllo e a riprogrammazione del dispositivo.

I C

Non è raccomandato iniziare il trattamento delle PVC asintomatiche durante l’intervento di NCS. III C

F) Pazienti con ipertensione polmonare

Si raccomanda di proseguire la terapia cronica per la IAP nella fase perioperatoria della NCS. I C

Si raccomanda di proseguire il monitoraggio emodinamico dei pazienti con IAP severa per almeno 24 h nella fase 
postoperatoria.

I C

Nei pazienti con IAP che mostrano una progressione dello SC destro nella fase postoperatoria si raccomanda di 
ottimizzare il dosaggio dei diuretici e, se necessario, di iniziare il trattamento e.v. con analoghi della prostaciclina sotto 
la guida di un medico esperto nel trattamento della IAP.

I C

G) Pazienti con ipertensione arteriosa

Nei pazienti con ipertensione cronica candidati a NCS elettiva si raccomanda di evitare ampie fluttuazioni della 
pressione arteriosa, in particolare stati ipotensivi, nella fase perioperatoria.

I A

Si raccomanda che i pazienti con ipertensione di nuova diagnosi candidati a NCS elettiva ad alto rischio siano 
sottoposti a screening preoperatorio per la ricerca di danno d’organo mediato dall’ipertensione e per la valutazione dei 
fattori di rischio CV.

I C

Nei pazienti con ipertensione di grado 1 o 2 non è raccomandato il differimento della NCS. III C

H) Pazienti con PAD

Nei pazienti con ridotta capacità funzionale o fattori di rischio significativi o sintomi (es. angina pectoris moderato-
severa, riacutizzazione di SC, valvulopatia e aritmie significative) si raccomanda l’indirizzamento a work-up cardiaco e 
l’ottimizzazione del trattamento prima di eseguire la chirurgia elettiva per PAD o AAA.

I C

L’indirizzamento routinario a work-up cardiaco, coronarografia o CPET prima della chirurgia elettiva per PAD o AA non 
è raccomandato.

III C

I) Pazienti con malattie cerebrovascolari

Nei pazienti con storia di TIA o ictus negli ultimi 6 mesi che non sono stati sottoposti a rivascolarizzazione omolaterale 
si raccomanda di eseguire test di imaging carotideo e cerebrale.

I C

L’esecuzione routinaria dell’imaging carotideo preoperatorio non è raccomandata nei pazienti candidati a NCS. III C

J) Pazienti con insufficienza renale

Nei pazienti con fattori di rischio noti (età >65 anni, BMI >30 kg/m2, diabete, ipertensione, iperlipidemia, malattia CV 
o fumo) candidati a intervento di NCS a rischio intermedio-alto si raccomanda di eseguire uno screening preoperatorio 
per malattia renale con determinazione dei valori di creatinina sierica e GFR.

I C

K) Pazienti con obesità

Nei pazienti obesi si raccomanda di valutare la capacità cardiorespiratoria allo scopo di stimare il rischio CV 
perioperatorio, specialmente se candidati ad intervento di NCS a rischio intermedio-alto.

I B

L) Pazienti con diabete mellito

Nei pazienti diabetici con CAD nota o sospetta e in quelli affetti da neuropatia autonomica, retinopatia o insufficienza 
renale candidati ad intervento di NCS a rischio intermedio-alto si raccomanda di eseguire una valutazione preoperatoria 
per le coesistenti condizioni cardiache.

I C

Nei pazienti diabetici o con alterato metabolismo glucidico si raccomanda la determinazione preoperatoria dei valori 
di HbA1c a meno che non sia stata già ottenuta negli ultimi 3 mesi. Nel caso di HbA1c ≥8.5% (≥69 mmol/mol), 
l’intervento di NCS elettiva deve essere possibilmente differito quando eseguibile in condizioni di sicurezza.

I B

Raccomandazioni per il monitoraggio perioperatorio e la gestione anestesiologica

Nei pazienti candidati ad intervento di NCS ad alto rischio si raccomanda di applicare una terapia emodinamica mirata 
allo scopo di mantenere una stabilità CV ottimale.

I A

Si raccomanda di prevenire l’insorgenza di dolore acuto postoperatorio. I B

Nella fase intraoperatoria si raccomanda di prevenire un calo della pressione arteriosa media di oltre il 20% rispetto ai 
valori basali o valori <60-70 mmHg per ≥10 min allo scopo di ridurre al minimo il rischio di disfunzione d’organo nel 
postoperatorio.

I B

I FANS, ad eccezione dell’aspirina, non sono raccomandati come analgesici di prima scelta nei pazienti con MCV 
accertata o ad alto rischio di MCV.

III B

(continua)
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Raccomandazioni per il trattamento delle complicanze CV postoperatorie

Nei pazienti candidati ad intervento di NCS a rischio intermedio-alto si raccomanda di essere pienamente consapevoli 
delle possibili complicanze CV perioperatorie e di effettuare la sorveglianza per PMI perioperatorio.

I B

Si raccomanda un work-up sistematico per PMI perioperatorio allo scopo di identificare la fisiopatologia sottostante  
e di definire la terapia.

I B

Nei pazienti che sviluppano STEMI, SCA-NSTE, SC acuto o tachiaritmie nella fase postoperatoria, si raccomanda di 
instaurare il trattamento secondo quanto indicato dalle linee guida dopo discussione interdisciplinare con il chirurgo 
per la valutazione del rischio emorragico.

I C

Nei pazienti con probabilità clinica di EP intermedia-alta nella fase postoperatoria che presentano un basso rischio 
emorragico si raccomanda di iniziare immediatamente la terapia anticoagulante già durante il work-up diagnostico.

I C

Nei pazienti che sviluppano EP nella fase postoperatoria si raccomanda di somministrare la TAO per almeno 3 mesi. I C

Nei pazienti con indicazione a TAO nella fase postoperatoria, generalmente sono raccomandati i NOAC rispetto agli AVK. I A

L’impiego routinario dei beta-bloccanti per la prevenzione della FA postoperatoria non è raccomandato nei pazienti 
sottoposti a NCS.

III B

AAA, aneurisma dell’aorta addominale; ACHD, cardiopatia congenita dell’adulto; AVK, antagonisti della vitamina K; AVR, sostituzione valvolare 
aortica; BMI, indice di massa corporea; BMS, stent metallico; BNP, peptide natriuretico di tipo B; BSA, superficie corporea; CAD, malattia 
coronarica; CIED, dispositivo cardiaco elettronico impiantabile; CPET, test da sforzo cardiopolmonare; CV, cardiovascolare; DAPT, duplice 
terapia antiaggregante; DES, stent medicato; DTSVS, diametro telesistolico ventricolare sinistro; EBPM, eparina a basso peso molecolare; 
ECG, elettrocardiogramma; ENF, eparina non frazionata; EP, embolia polmonare; ESC, Società Europea di Cardiologia; ETT, ecocardiografia 
transtoracica; FA, fibrillazione atriale; FANS, farmaci antinfiammatori non steroidei; FEVS, frazione di eiezione ventricolare sinistra; GFR, velocità 
di filtrazione glomerulare; HbA1c, emoglobina glicata; hs-cTnI, troponina cardiaca I ad alta sensibilità; hs-cTnT, troponina cardiaca T ad alta 
sensibilità; IA, insufficienza aortica; IAP, ipertensione arteriosa polmonare; ICA, angiografia coronarica invasiva; ICD, defibrillatore cardiaco 
impiantabile; MCV, malattia cardiovascolare; MHV, protesi valvolare meccanica; NCS, chirurgia non cardiaca; NOAC, anticoagulanti orali non 
antagonisti della vitamina K; NT-proBNP, frammento N-terminale del propeptide natriuretico di tipo B; PAD, arteriopatia periferica; PAPS, 
pressione arteriosa polmonare sistolica; PCI, procedura coronarica percutanea; PMC, commissurotomia mitralica percutanea; PMI, infarto/
danno miocardico perioperatorio; PVC, contrazioni ventricolari premature; SA, stenosi aortica; SAVR, sostituzione valvolare aortica chirurgica; 
SC, scompenso cardiaco; SCA, sindrome coronarica acuta; SCA-NSTE, sindrome coronarica acuta senza sopraslivellamento del tratto ST; SCC, 
sindrome coronarica cronica; SM, stenosi mitralica; STEMI, infarto miocardico con sopraslivellamento del tratto ST; TAO, terapia anticoagulante 
orale; TAVI, impianto transcatetere di valvola aortica; TIA, attacco ischemico transitorio; TSV, tachicardia sopraventricolare; TV, tachicardia 
ventricolare; VAD, dispositivo di assistenza ventricolare; VHD, valvulopatia; VS, ventricolare sinistra.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.

13. INDICATORI DI QUALITÀ
Gli indicatori di qualità sono strumenti che possono essere 
utilizzati sia per valutare la qualità dell’assistenza, in termi-
ni di procedimenti strutturali, processi di cura ed outcome 
clinico698, sia per migliorare l’aderenza alle raccomanda-
zioni delle linee guida, mediante un controllo della qualità 
ed un approccio di benchmarking da parte degli erogatori 
dell’assistenza699,700. Come tali, il loro ruolo nel guidare il mi-
glioramento delle cure e dell’outcome delle MCV è sempre 
più riconosciuto e suscita l’interesse delle autorità sanitarie, 
delle organizzazioni professionali e del settore pubblico e 
privato698.

L’ESC ritiene sia necessario misurare e riportare la qualità 
e gli outcome delle cure CV e, in quest’ottica, ha elaborato 
un metodo per sviluppare degli indicatori di qualità mirati 
a quantificare le cure e gli outcome relativi alle MCV698. Ad 
oggi, sono stati sviluppati dei set di indicatori di qualità per 
diverse MCV701-703 inclusi nelle relative linee guida di pratica 
clinica (linee guida ESC 2020 per la diagnosi e il trattamen-
to della FA; linee guida ESC 2021 per la diagnosi e il trat-
tamento dello SC acuto e cronico e linee guida ESC 2021 
su stimolazione cardiaca e CRT)99,412,481,704. Inoltre, l’ESC ha 
previsto l’integrazione di tali indicatori di qualità nei registri 
clinici, come l’EORP e il progetto EuroHeart (European Uni-
fied Registries On Heart Care Evaluation and Randomized 

Trials)705, allo scopo di fornire dati di mondo reale sui pattern 
e sugli outcome dell’assistenza per le MCV nei diversi paesi 
europei.
Parallelamente alla stesura di queste linee guida, è stato 
avviato un procedimento per sviluppare una serie di indicatori 
di qualità per i pazienti sottoposti a intervento di NCS, appli-
cando la metodologia ESC e in collaborazione con i rappre-
sentanti dei pazienti e gli esperti del settore. Tali indicatori di 
qualità possono essere utilizzati per valutare la qualità dell’as-
sistenza in questa popolazione di pazienti, consentendo di 
catturare gli aspetti importanti dell’erogazione delle cure. La 
lista completa di tali indicatori di qualità, insieme alle loro spe-
cifiche e al processo di sviluppo, saranno oggetto di un’altra 
pubblicazione.

14. ILLUSTRAZIONE CENTRALE
Esiste una complessa interazione tra il rischio chirurgico intrin-
seco e il rischio correlato al paziente di complicanze CV pe-
rioperatorie. Quest’ultimo dipende dalle condizioni generali e 
CV al basale dei pazienti candidati a NCS. In ciascun paziente 
la quantificazione e la comunicazione appropriata del rischio 
chirurgico richiede una stretta collaborazione tra cardiologo, 
chirurgo, anestesista, medico di medicina generale e altri pro-
fessionisti sanitari (Figura 21).

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.169 Sat, 12 Jul 2025, 09:05:34



Linee guida eSC 2022 Chirurgia non CardiaCa

e87G ITAL CARDIOL    |   VOL 24    |   SUPPL 1 AL N 1 2023

4. Smilowitz NR, Gupta N, Guo Y, Beckman JA, Bangalore S, Berger JS. 
Trends in cardiovascular risk factor and disease prevalence in patients undergo-
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15. MATERIALE SUPPLEMENTARE
Il materiale supplementare è disponibile sul sito web dello 
European Heart Journal.
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Figura 21. Illustrazione centrale: la complessa interazione tra il rischio chirurgico intrinseco e il rischio correlato al paziente di complicanze 
cardiovascolari perioperatorie.
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