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La prevalenza delle malattie cardiovascolari
ed il sempre più frequente ricovero di pazien-
ti con problematiche cardiologiche in reparti
internistico-geriatrici alimentano in maniera
crescente la richiesta di consulenza cardiologi-
ca sia per la gestione clinica dei pazienti che
per la stratificazione preoperatoria di pazien-
ti candidati a chirurgia non cardiaca o da sot-
toporre a procedure endoscopiche.

Il diffondersi inoltre di procedure di an-
gioplastica coronarica con stent medicati fa
emergere problematiche riguardanti la ge-
stione della terapia antiaggregante che ne-
cessitano di continua condivisione e confron-
to tra chirurgo o endoscopista e cardiologo,
per bilanciare correttamente il rischio di san-
guinamento con il rischio di eventi cardiova-
scolari trombotici durante interventi o proce-
dure endoscopiche. Ad oggi, la mancanza in
letteratura di studi controllati e randomizzati
o con ampia casistica rende ancora più forte
l’esigenza di tale confronto e di una continua
revisione dei protocolli condivisi.

La diffusione sempre maggiore di disposi-
tivi antiaritmici impiantabili rende più com-
plesso il trattamento di pazienti portatori di
tali dispositivi e necessita di un’organizzazione
interna alla struttura ospedaliera che permet-

ta di assicurare una corretta gestione di questi
pazienti anche in situazioni di emergenza.

Una terza area di criticità è costituita dal-
la profilassi dell’endocardite batterica, anche
alla luce dei recenti documenti di consenso
che mutano in maniera consistente prassi fi-
nora consolidate.

Presso l’Azienda Ospedaliero-Universita-
ria “Ospedali Riuniti” di Trieste nel 2008 è sta-
to intrapreso un percorso per la condivisione
fra Struttura Complessa di Cardiologia, Repar-
ti Medici e Chirurgici e Servizi di Endoscopia
Diagnostica e Terapeutica di un documento di
riferimento che ispirasse prassi omogenee ed
appropriatezza. Il documento in accordo con
le prassi previste dal Joint Commission Inter-
national è stato approvato dalla Commissione
Aziendale per le Linee Guida, è stato inserito
in intranet aziendale per un facile accesso e
rapida consultazione, costituisce la base per
periodici incontri di formazione e verrà perio-
dicamente aggiornato.

Audit periodici consentiranno di monito-
rarne l’applicazione, i punti critici e controver-
si e gli scostamenti al fine di farne uno stru-
mento reale per migliorare la qualità delle cu-
re, l’efficienza organizzativa e l’appropriatez-
za. I risultati dettagliati relativi all’impiego si-
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The number of patients affected by cardiovascular disease admitted to internal medicine and geriatric wards is
expanding due to the increasing prevalence of cardiovascular disease in the ageing population. This contributes
to a growing demand for cardiology consult visits, with requests for perioperative risk stratification for non-car-
diac surgery or endoscopy, and general clinical management. This document was jointly drafted by the Cardiol-
ogy and Anesthesiology departments, medical and surgical departments, and endoscopy services of the Azien-
da Ospedaliero-Universitaria “Ospedali Riuniti” in Trieste (Italy). It addresses critical issues such as antiplatelet
and anticoagulant therapy in non-cardiac surgery, electric device management, and prophylaxis of bacterial en-
docarditis. It provides general guidelines and appropriateness criteria, prompted by the Joint Commission Inter-
national and approved by the Hospital Guidelines Committee. It provides a basis for periodic educational meet-
ings, and will be periodically updated. Periodic audits will monitor its application, and critical and controversial
points, in order to promote quality of health care, organizational efficiency, and appropriateness.

(G Ital Cardiol 2010; 11 (7-8): 590-598)

PROTOCOLLO DI STUDIO
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stematico del protocollo qui riportato costituiranno l’og-
getto di uno studio osservazionale che verrà successiva-
mente proposto al Giornale Italiano di Cardiologia.

Tempistica della consulenza cardiologica
e priorità

A.Consulenza cardiologica clinica
1. Emergente: criticità cardiologica acuta, in atto, special-

mente se con compromissione dei parametri vitali (in-
farto miocardico acuto con sopraslivellamento del trat-
to ST, bradiaritmia sintomatica, tachiaritmia sostenuta,
sospetta dissezione aortica, embolia polmonare massi-
va, sospetto tamponamento cardiaco).
Tempistica: immediata.

2. Urgente: instabilizzazione cardiologica senza compro-
missione dei parametri vitali né sintomi in atto:
a. ischemica (sindrome coronarica acuta nelle ultime

12h, senza dolore toracico in atto),
b. aritmica (bradiaritmie o tachiaritmie non sostenute,

risolte),
c. emodinamica (scompenso cardiaco congestizio, pri-

mo episodio o caso cronico riacutizzato non control-
lato in terapia)

Tempistica: entro 12-24h.
3. Non urgente: inquadramento diagnostico-terapeutico

in paziente ricoverato, stabile, con cardiopatia sospetta
o accertata, con sospetto peggioramento clinico.
Tempistica: entro 72h.
Si ricorda che la consulenza cardiologica deve essere ri-

chiesta esclusivamente dal Medico Strutturato, specifican-
do il quesito ed il grado di priorità della consulenza, moti-
vando l’eventuale urgenza.

B. Consulenza cardiologica clinica e perioperatoria
per intervento chirurgico di natura non cardiaca1,2

1. Scopo della consulenza. Si ritiene che la consulenza car-
diologica abbia significato soltanto quando l’opinione
espressa dal cardiologo è in grado di modificare la ge-
stione clinica o il programma anestesiologico e chirurgi-
co deciso per il paziente. Gli obiettivi della consulenza
cardiologica preoperatoria sono:
a. valutare le condizioni cardiologiche attuali del pa-

ziente, il che significa:
• accertare la presenza, il tipo e la durata di un’even-

tuale cardiopatia,
• verificare la terapia in atto e la sua efficacia,
• stabilire la natura e la corretta funzionalità di

eventuali strumenti di sostegno dell’attività cardia-
ca (pacemaker) e fornire le adatte informazioni
sulla gestione perioperatoria di questi ausili,

b. contribuire a definire il rischio perioperatorio di com-
plicazioni cardiovascolari maggiori, in rapporto al tipo
di cardiopatia e alla natura dell’intervento chirurgico;

c. contribuire a perfezionare il piano anestesiologico:
• suggerendo una strategia farmacologica cardio-

specifica di preparazione all’intervento,
• indicando gli opportuni monitoraggi intraoperatori,
• valutando l’opportunità di un controllo postoperato-

rio in ambiente protetto e la sua durata e suggeren-
do i controlli strumentali periodici più appropriati,

d. coadiuvare i clinici nella gestione dei casi con proble-
matiche cardiologiche.

2. Come deve essere concepita la richiesta di consulenza car-
diologica. Perché la consulenza cardiologica porti ad un ri-
sultato utile è necessario che chi la richiede (anestesista,
chirurgo o internista) indichi con molta chiarezza il motivo,
il tipo di intervento che deve essere eseguito e se si tratti di
intervento eseguito in elezione o in urgenza. Richieste ge-
neriche o non motivate impediscono al consulente cardio-
logo di orientare in maniera precisa il suo intervento.

3. Indicatori validi per chiedere la consulenza cardiologica
nel setting perioperatorio. La richiesta di consulenza
cardiologica trova motivo di essere quando coesistono
le seguenti condizioni:
a. l’esistenza di predittori di rischio cardiologico maggiore

e tra questi, in particolare, la presenza di sindromi coro-
nariche instabili (ad es. infarto miocardico recente, angi-
na instabile), scompenso cardiaco congestizio, valvulopa-
tie severe (in particolare, stenosi aortica), disturbi del rit-
mo cardiaco emodinamicamente importanti (Tabella 1);

b. l’elevato rischio cardiologico dell’intervento chirurgico in
programma, per cui risulta necessaria un’adeguata pre-
parazione farmacologica e la predisposizione di uno stret-
to controllo postoperatorio, almeno nelle prime 48-72h
dalla conclusione dell’intervento chirurgico (Tabella 2).

Quando esistono predittori di rischio cardiologico inter-
medio e il paziente deve essere sottoposto a chirurgia a ri-
schio cardiologico intermedio-elevato, la richiesta di una
consulenza cardiologica viene decisa sulla base della valu-
tazione della:

c. riserva funzionale del paziente, giudicata clinicamen-
te, attraverso la quantificazione indiretta del grado di
attività fisica quotidiana, espressa dal suo equivalente
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Tabella 1. Predittori di rischio cardiologico/eventi cardiaci1.

Predittori maggiori
Sindromi coronariche instabili (angina instabile o di grado III/IV secondo CCS
o NYHA)
Infarto miocardico recente (>7 giorni, ma <30 giorni)
Scompenso cardiaco congestizio manifesto
Aritmie clinicamente significative (blocco AV di grado elevato, aritmie ven-
tricolari sintomatiche, aritmie sopraventricolari con frequenza ventricolare
media elevata)
Cardiopatie valvolari severe (stenosi aortica, stenosi mitralica)
PTCA senza stent <2 settimane, PTCA + BMS <6 settimane, PTCA + DES <12 mesi

Predittori intermedi
Angina lieve (grado I e II secondo CCS o NYHA)
Infarto miocardico pregresso
Insufficienza ventricolare sinistra non scompensata o in compenso farmaco-
logico
Pregresso ictus/TIA
Diabete mellito
Insufficienza renale cronica

Predittori minori
Età avanzata (>70 anni) 
ECG anomalo (IVS, BBS, anomalie aspecifiche del tratto ST e dell’onda T)
Ritmo cardiaco non sinusale (tachiaritmie sopraventricolari, fibrillazione/
flutter atriale)
Riserva funzionale limitata (in assenza di cardiopatia nell’anamnesi)
Ipertensione arteriosa non controllata

AV = atrioventricolare; BBS = blocco di branca sinistra; BMS = stent metallico;
CCS = Canadian Cardiovascular Society; DES = stent medicato; IVS = ipertrofia
ventricolare sinistra; NYHA = New York Heart Association; PTCA = angioplasti-
ca coronarica transluminale percutanea; TIA = attacco ischemico transitorio.
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metabolico (MET): lo spartiacque è rappresentato dal
valore di 4 METs, per cui pazienti che non sono in gra-
do di svolgere attività >4 METs devono essere valutati
(o rivalutati) dallo specialista cardiologo prima di esse-
re avviati all’intervento chirurgico (Tabella 3).

Quando esistono predittori di rischio cardiologico mino-
ri, indipendentemente dal grado di rischio cardiologico del-

l’intervento chirurgico in programma, la visita cardiologica
viene ritenuta superflua. È alquanto improbabile che il pa-
ziente caratterizzato da predittori di rischio cardiologico mi-
nore esibisca una riserva funzionale <4 METs; se fosse così, la
causa va probabilmente attribuita ad una patologia di tipo
respiratorio (ad es. broncopneumopatia cronica ostruttiva).

Infine, quando non esiste alcun tipo di predittore cardio-
logico, la consulenza cardiologica, indipendentemente dal
rischio cardiologico connesso all’intervento chirurgico pro-
grammato, non deve essere richiesta (Tabella 4, Figura 1).

Non hanno indicazione e pertanto sono da evitare21:
1. la valutazione non invasiva di routine del ventricolo si-
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Tabella 2. Rischio cardiologico dell’intervento chirurgico1.

Chirurgia a rischio cardiologico elevato (>5%)
Chirurgia d’urgenza, specie nell’anziano
Chirurgia dell’aorta e dei suoi rami
Chirurgia vascolare periferica
Chirurgia non vascolare di lunga durata (>3h) con sensibili perdite di sangue
e ampio terzo spazio

Chirurgia a rischio cardiologico intermedio (1-5%)
Endoarterectomia carotidea
Chirurgia della testa e del collo
Chirurgia intraperitoneale
Chirurgia intratoracica
Chirurgia prostatica
Chirurgia ortopedica

Chirurgia a rischio cardiologico basso (<1%)
Procedure endoscopiche
Procedure di superficie
Intervento di cataratta
Chirurgia mammaria
Chirurgia ambulatoriale

Tabella 3. Equivalente metabolico (MET): energia spesa dal soggetto nel cor-
so di una definita attività fisica1.

1 MET Accudire la propria persona, mangiare, vestirsi
Camminare all’interno della casa

4 METs Camminare in piano per 1-2 isolati a bassa velocità (3.2-4.8 km/h)

4 METs Spolverare i mobili o lavare i piatti (lavoro domestico poco faticoso)
Salire un piano di scale o camminare adagio in collina
Camminare in piano a velocità sostenuta (6.4 km/h)
Fare una breve corsa
Lavare i pavimenti o spostare i mobili (lavoro domestico faticoso)

10 METs Svolgere attività sportiva o ricreativa che comporta un impegno
fisico moderato: golf, bowling, ballo, tennis doppio

>10 METs Svolgere attività sportiva o ricreativa che comporta un impegno
fisico notevole: nuoto, sci, calcio, basket, tennis singolo

Tabella 4. Tabella decisionale per la consulenza cardiologica preoperatoria.

Rischio cardiologico della chirurgia

Elevato (>5%) Intermedio (1-5%) Basso (<1%)

Predittori maggiori Sì A discrezionea (<4 METs) No
Predittori intermedi A discrezionea (<4 METs) A discrezionea (<4 METs) No
Predittori minori No No No
Assenza di predittori No No No

ala decisione di chiedere la consulenza cardiologica, che spetta al chirurgo o all’anestesista, dipende in larga misura dalla riserva funzionale del paziente, valu-
tabile con l’indice METS. Se <4 METs, opportuna la consulenza cardiologica; se >4 METs, la consulenza cardiologica è probabilmente superflua.

Figura 1. Algoritmo decisionale per la richiesta di consulenza cardiologica1.
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nistro nei pazienti candidati a chirurgia non cardiaca;
2. lo stress test non invasivo nei pazienti privi di predittori

di rischio cardiologico che siano sottoposti a chirurgia a
rischio cardiologico basso o intermedio;

3. la rivascolarizzazione coronarica nei pazienti con cardio-

patia ischemica stabile prima della chirurgia non cardiaca;
4. l’uso del catetere di Swan-Ganz nei pazienti sottoposti a

chirurgia con basso rischio cardiologico;
5. il controllo postoperatorio della troponina nei pazienti

sottoposti a chirurgia con basso rischio cardiologico.
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C. Gestione della terapia anticoagulante nel perioperatorio (warfarin, acenocumarolo)1,3-8,23

RISCHIO TROMBOEMBOLICO BASSO

- FA con CHADS2 score1 tra 0 e 2, ma senza precedente TIA o ictus
- Pregresso e unico evento TEP o TVP >12 mesi senza altri fdr per cardioembolismo2

- Pregressa TE arteriosa periferica in assenza di FA
- Protesi valvolare aortica meccanica bidisco senza fdr per cardioembolismo2

- Cardiomiopatia dilatativa

Preoperatorio Postoperatorio

Sospendere TAO 4 giorni prima dell’intervento → intervento a INR <1.5 Vengono proposti due schemi:

1.No LMWH
Riprendere TAO, alla dose usuale per paziente, entro 24h dall’intervento

2.LMWH (dose profilattica) ogni 12h (prima dose 12h dopo l’intervento)3,4

Riprendere TAO, alla dose usuale per paziente, entro 24h dall’intervento
Sospendere LMWH quando INR terapeutico

RISCHIO TROMBOEMBOLICO INTERMEDIO

- FA con CHADS2 score1 di 3 o 4
- Pregresso e unico evento TEP o TVP >3 mesi e <12 mesi
- ≥2 eventi ischemici cerebrali senza fdr per cardioembolismo2

- Tumore presente o trattato <6 mesi prima

Preoperatorio Postoperatorio

Sospendere TAO 4 giorni prima dell’intervento → intervento a INR <1.5 LMWH (dose profilattica) ogni 12h (riprendere dopo 12h dall’intervento3,4)
- LMWH (dose profilattica) ogni 24h (prima dose dopo 48h dall’ultima dose Riprendere TAO, alla dose usuale per paziente, a 24h dall’intervento4

di TAO, stretto controllo INR)3 Sospendere LMWH quando INR terapeutico
- Sospendere LMWH 24h prima dell’intervento

RISCHIO TROMBOEMBOLICO ALTO (da condividere con consulente cardiologo)

- FA con CHADS2 score1 di 5 o 6
- FA con storia di cardioembolismo2

- FA in valvulopatia reumatica
- FA in protesi valvolare meccanica
- Pregresso evento TEP o TVP <3 mesi
- TEP recidivante
- Protesi valvolare meccanica mitralica
- Protesi valvolare meccanica aortica (vecchio modello: monodisco o ball in cage)
- Protesi valvolare meccanica aortica (qualunque modello) con almeno 1 fdr per cardioembolismo2

- ≥2 protesi valvolari meccaniche
- Protesi valvolare biologica <3 mesi
- Trombosi intracardiaca documentata con eco
- Stato di ipercoagulabilità documentato

Preoperatorio Postoperatorio

Sospendere TAO 4 giorni prima dell’intervento → intervento a INR <1.5

Vengono proposti due schemi: Vengono proposti due schemi:

1. Somministrare LMWH (dose terapeutica, aggiustata per peso corporeo e 1. LMWH (almeno a dose profilattica) ogni 12h (riprendere dopo 12h
clearance della creatinina) ogni 12h (prima dose dopo 48h dall’ultima dose dall’intervento3,4)
di TAO, stretto controllo INR) Proseguire con LMWH (dose terapeutica) ogni 12h appena l’emostasi
Sospendere LMWH 12-24h prima dell’intervento efficace lo consente e comunque non oltre 36h dall’intervento4

Riprendere TAO, alla dose usuale per paziente, a 24h dall’intervento4

Sospendere LMWH quando INR terapeutico per 48h

2. Ospedalizzare il paziente5,6 2. Riprendere UFH (senza bolo) a dose di infusione uguale a quella pre-
Somministrare UFH (dose terapeutica) (a partire da 48h dall’ultima dose di sospensione dopo 6-12h dall’intervento (target aPTT 55-70 a 36-38h
TAO, stretto controllo INR e aPTT) dall’intervento)
Sospendere UFH 4-6h prima dell’intervento Riprendere TAO, alla dose usuale per paziente, a 24h dall’intervento4

Sospendere UFH quando INR terapeutico per 48h

Riferimenti nella tabella soprastante:
1. CHADS2 score11: scompenso cardiaco (1), ipertensione arteriosa (1), età >75 anni (1), diabete mellito (1), TIA o ictus (2) (tra parentesi è indicato il punteg-

gio da assegnare a ciascun fdr)
2. Fdr per cardioembolismo: diabete mellito, FEVS ≤35%, ipertensione arteriosa, valvulopatia, STEMI <1 mese, TE pregressa, età >75 anni, FA
3. Se peso corporeo <45 kg o clearance della creatinina <30 ml/min → LMWH (dose profilattica) 1 volta/die
4. Posporre se rischio emorragico elevato, concordando con il chirurgo (Tabella 5)
5. In base a giudizio clinico di necessità di mantenere il paziente sicuramente scoagulato nell’attesa che INR scenda
6. Nella donna gravida con protesi valvolare meccanica si preferisce utilizzo di UFH per terapia bridge (schema per rischio TE alto)
Per dosi profilattiche e terapeutiche di LMWH vedere Tabella 6.
aPTT = tempo di tromboplastina parziale attivato; FA = fibrillazione atriale; fdr = fattore di rischio; FEVS = frazione di eiezione ventricolare sinistra; INR = inter-
national normalized ratio; LMWH = eparina a basso peso molecolare; STEMI = infarto miocardico con sopraslivellamento del tratto ST; TAO = terapia anticoagu-
lante orale; TE = tromboembolia; TEP = TE polmonare; TIA = attacco ischemico transitorio; TVP = trombosi venosa profonda; UFH = eparina non frazionata.
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Tabella 5. Rischio emorragico in base al tipo di chirurgia o procedura endoscopica.

Rischio emorragico

Chirurgia minore che non necessita di sospensione  di TAO Basso
(INR in range terapeutico o INR ~2)
Chirurgia dentale (uso di tecniche di emostasi adeguate e Estrazioni singole o multiple
acido tranexamico) Protesi

Endodonzia
Igiene dentale
Terapia periodontale

Chirurgia dermatologica Chirurgia micrografica di Mohs
Escissioni semplici
Avulsione ungueale

Condividere con chirurgo se:
- trapianto di capelli
- blefaroplastica
- lifting facciale

Chirurgia oculare Cataratta
Trabeculectomia
Glaucoma

Procedure endoscopiche con o senza biopsia Del tratto gastrointestinale superiore
Del tratto gastrointestinale inferiore
ERCP senza sfinterectomia
Inserzione di stent biliare senza sfinterectomia
Endosonografia senza incannulazione
Enteroscopia “push” dell’intestino tenue

Procedure urologiche Cistoscopia
Iniezioni in articolazioni e/o tessuti molli, artrocentesi

Chirurgia che necessita di sospensione TAO ed eventuale terapia bridge
(secondo schema di rischio TE) (INR <1.5)
Procedure endoscopiche Polipectomia Alto

Coagulazione laser Alto
Sfinterectomia endoscopica Alto
Dilatazione pneumatica Alto
Posizionamento di PEG Alto
Trattamento di varici Alto
ERCP con sfinterectomia Alto
Resezione della mucosa o dissezione submucosa Alto
per via endoscopica
Endoscopia ad ultrasuoni con ago aspirato Alto

Chirurgia oculare (con necessità di anestesia retrobulbare) Chirurgia complessa su retina Intermedio
Chirurgia complessa su palpebra Intermedio
Chirurgia complessa su ghiandole lacrimali Intermedio
Chirurgia complessa a livello orbitarlo Alto

Procedure urologiche Biopsia prostatica Alto
Biopsia renale Intermedio
Litotrissia Alto

Chirurgia ortopedica Dell’anca Alto
Del ginocchio Alto
Della spalla Intermedio

Chirurgia toracica Bypass aortocoronarico Alto
Chirurgia valvolare Alto
Lobectomia polmonare Alto
Impianto pacemaker/ICD Alto

Chirurgia orale estesa, altra chirurgia vascolare, Intermedio
addominale, toracica, ortopedica
Tecniche anestesiologiche (sospendere LMWH 12h Anestesia spinale Intermedio
prima e riprenderla non prima di 4h dopo) Anestesia peridurale Intermedio

Inserimento/rimozione catetere peridurale Intermedio
Coronarografia/angioplastica coronarica Basso

Chirurgia che necessita di sospensione TAO ed eventuale terapia bridge
(secondo schema di rischio TE) (INR ≤1.2)
Neurochirurgia (intracranica o spinale) Alto
Chirurgia vascolare maggiore Aneurisma aortico-addominale Alto

Bypass aortofemorale Alto
Chirurgia addominale Anastomosi intestinale Intermedio

Del tratto digestivo Alto
Chirurgia urologica Prostatectomia Alto

Asportazione di tumori vescicali Alto
Chirurgia su pelvi Intermedio
Chirurgia vascolare e su arti inferiori Alto

ERCP = colangio-pancreatografia retrograda endoscopica; ICD = cardioverter-defibrillatore impiantabile; INR = international normalized ratio; LMWH = eparina
a basso peso molecolare; PEG = gastrostomia endoscopica percutanea; TAO = terapia anticoagulante orale; TE = tromboembolico.
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Per chirurgia o procedure emergenti9:
- interruzione terapia anticoagulante orale + basse dosi

(1 mg) di vitamina K e.v. (preferibile ad alte dosi di vita-
mina K e.v. che possono favorire stato di ipercoagulabi-
lità), oppure

- interruzione terapia anticoagulante orale + plasma fre-
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Tabella 6. Dosi profilattiche e terapeutiche di eparina a basso peso molecolare.

Dosi profilattiche (s.c.) Dosi terapeutiche (s.c.)

Enoxaparina 40 mg, 1 volta/die 1 mg/kg, 2 volte/die
Dalteparina 5000 UI, 1 volta/diea 100 UI/kg, 2 volte/diea

Nadroparina 38 UI/kg, 1 volta/diea 92.7 UI/kg, 2 volte/diea

171 UI/kg, 1 volta/diea

Tinzaparina 75 UI/kg, 1 volta/diea 175 UI/kg, 1 volta/diea

Fondaparinux 2.5 mg, 1 volta/die 5 mg, 1 volta/die se peso <50 kg
7.5 mg, 1 volta/die se peso 50-100 kg
10 mg, 1 volta/die se peso >100 kg

aespresso come unità internazionali anti-Xa attività.

D. Gestione della terapia antiaggregante nel perioperatorio (acido acetilsalicilico, clopidogrel, ticlopidina)1,3,5,10-13

Preoperatorio Postoperatorio

Acido acetilsalicilico Chirurgia a rischio emorragico basso o intermedio Continuare (se os non praticabile → flectadol e.v.)
Non sospendere (dose da somministrare <325 mg/die)

Chirurgia a rischio emorragico elevato Riprendere a dose <325 mg/die in base ad emostasi
Valutare attentamente in base alla specifica situazione clinica
la sospensione 7 giorni prima, in particolare sospendere in: 
- neurochirurgia
- prostatectomia

Clopidogrel Chirurgia a rischio emorragico basso o intermedio
Valutare se sospensione 5 giorni prima in base a rischio trombotico Continuare (se non sospeso)

o
Riprendere a dose di 75 mg/die in base ad emostasi

Chirurgia o anestesia (epidurale, regionale) a rischio emorragico
elevato
Sospendere 5 giorni prima dell’intervento Riprendere a dose di 75 mg/die in base ad emostasi

Se intervento emergente → chiedere disponibilità piastrine 

Ticlopidina Sospendere 10 giorni prima Riprendere a dose di 250 mg x 2/die in base ad emostasi

Se intervento emergente → chiedere disponibilità piastrine 

Acido acetilsalicilico + clopidogrel Non sospendere e rinviare intervento perché condizioni ad alto
rischio di trombosi:
- nei primi 12 mesi dopo PTCA + stent medicato Riprendere a dosi precedenti la sospensione in base
- prima di 30-45 giorni da PTCA + stent non medicato ad emostasi
- infarto miocardico <7 giorni
- sindrome coronarica acuta ad alto rischio
- anatomia coronarica ad alto rischio

In altri casi sospendere clopidogrel 5 giorni prima dell’intervento,
mantenendo acido acetilsalicilico 

Se intervento emergente → chiedere disponibilità piastrine

PTCA = angioplastica coronarica transluminale percutanea.

E. Protocollo di gestione della terapia anticoagulante e antiaggregante in pazienti da sottoporre a procedure
endoscopiche14-16

Farmaco Procedura a basso rischio Procedura ad alto rischio di sanguinamento
di sanguinamento
Condizioni a basso e ad alto Condizioni a basso rischio di Condizioni ad alto rischio di
rischio di trombosi trombosi trombosi

Aspirina Non sospendere Non sospendere
Dipiridamolo Non sospendere Non sospendere
Ticlopidina Non sospendere Sospendere 10 giorni prima Possibile sospendere 10 giorni prima della procedura se:

della procedura (come per clopidogrel)
Clopidogrel Non sospendere Sospendere 5 giorni prima Possibile sospendere 5 giorni prima della procedura se:

della procedura - >12 mesi dopo PTCA + stent medicato

(continua)

sco congelato (10-15 ml/kg di peso corporeo).
Se chirurgia maggiore non rinviabile e trombosi veno-

sa profonda o tromboembolia polmonare <2 settimane,
considerare posizionamento di filtro cavale preoperatorio
e nel postoperatorio seguire schema per rischio trom-
boembolico alto.
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(segue)

Se già assunta → continuare - >30-45 giorni dopo PTCA + stent non medicato
aspirina - Continuare aspirina
Se non assunta → considerare - Riprendere clopidogrel il giorno successivo la procedura
inizio aspirina durante
sospensione clopidogrel

TAO Non sospendere
(warfarin o coumadin) Controllo INR 7 giorni prima Stop TAO 4 giorni prima della Stop TAO 4 giorni prima della procedura

della procedura: procedura 1. Iniziare LMWH a dose terapeutica 2 giorni dopo
- se INR in range terapeutico, Procedura eseguibile a INR sospensione TAO

continuare alla dose consueta <1.5 Non somministrare LMWH la mattina della procedura
- se INR superiore al range Riprendere TAO la sera della Riprendere TAO la sera della procedura alla dose consueta

terapeutico, ma <5 → ridurre procedura alla dose consueta Riprendere LMWH a dose terapeutica il giorno successivo
la dose giornaliera per portare Controllo INR dopo 7 giorni a la procedura
INR in range terapeutico discrezione del medico Continuare LMWH fino a INR efficace

- se INR >5 → rinviare
procedura 2. Ospedalizzare il paziente

Somministrare UFH (dose terapeutica) (a partire da 48h
dall’ultima dose di TAO, stretto controllo INR e aPTT)
Sospendere UFH 8 ore prima della procedura
Riprendere UFH (senza bolo) a dose di infusione uguale a
quella pre-sospensione dopo 2h dall’intervento (target
aPTT 55-70 a 36-38h dalla procedura)
Riprendere TAO, alla dose usuale per paziente, a 24h
dall’intervento3

Sospendere UFH quando INR terapeutico per 48h

aPTT = tempo di tromboplastina parziale attivato; INR = international normalized ratio; LMWH = eparina a basso peso molecolare; PTCA = angioplastica corona-
rica transluminale percutanea; TAO = terapia anticoagulante orale; UFH = eparina non frazionata.

F. Profilassi dell’endocardite infettiva (EI) (secondo Tabella 7) nei pazienti da sottoporre a procedure endoscopiche17-20

Alto rischio di EI Rischio intermedio di EI
Protesi valvolare cardiaca Cardiopatie congenite non cianotizzanti (eccetto
Plastica valvolare con materiale protesico difetto interatriale tipo ostium secundum che è a basso rischio
Precedente endocardite infettiva di EI), inclusa valvola aortica bicuspide
Cardiopatie congenite seguenti: Valvulopatie acquisite
- cardiopatie congenite cianotizzanti non corrette, Cardiomiopatia ipertrofica

inclusi shunt e condotti palliativi Prolasso valvolare mitralico con insufficienza mitralica associata
- difetti congeniti corretti completamente con materiale o severo ispessimento dei lembi valvolari

protesico o dispositivo, sia chirurgicamente che per via
percutanea, <6 mesi dall’intervento

- cardiopatie congenite corrette con residui difetti a
livello o vicino al patch protesico o al dispositivo ↓↓Trapiantati cardiaci che hanno sviluppato una

valvulopatia

Tratto respiratorio Broncoscopia con incisione della mucosa respiratoria o
biopsie-incisioni in genere della mucosa del tratto
respiratorio inclusi tonsillectomia o adenoidectomia

Tratto gastrointestinale Se nota infezione del tratto gastrointestinale Non indicazione a profilassi 
Tratto genitourinario Cistoscopia o altre manipolazioni del tratto urinario in

nota infezione del tratto genitourinario → eradicazione
antibiotica di routine

infezione prima della procedura
Se procedura urgente → profilassi empirica vs enterococco
o guidata da antibiogramma (se disponibile)

G. Protocollo di gestione dei pazienti con dispositivo antia-
ritmico da sottoporre a procedure endoscopiche con pre-
visione di uso di bisturi elettrico o elettrocauterio1,21,22

L’elettrocauterizzazione viene spesso utilizzata per ri-
durre il sanguinamento durante gli interventi chirurgici o
le procedure endoscopiche. 

La sonda utilizzata per effettuare l’elettrocauterizza-
zione genera una corrente elettrica ad alta frequenza che
può simulare un’attività cardiaca intrinseca o essere identi-
ficata come rumore. Tali condizioni possono indurre mal-
funzionamenti o erronei interventi dei pacemaker o dei de-
fibrillatori impiantati. Per tale motivo, in previsione di uso
di bisturi elettrico, appare indicato seguire il seguente pro-
tocollo di gestione dei dispositivi antiaritmici impiantati:

Tabella 7. Profilassi antibiotica per endocardite infettiva in procedure endo-
scopiche genitourinarie, gastroenteriche respiratorie ed ostetrico-ginecolo-
giche (da somministrare subito prima della procedura o all’induzione dell’a-
nestesia).

Farmaco Adulti Bambini

Ampicillina 2 g e.v. 50 mg/kg e.v.
+
Gentamicina 1.5 mg/kg e.v. 2.5 mg/kg e.v.
Se allergia a penicillina

Vancomicina 1 g e.v. 20 mg/kg e.v.
o

Teicoplanina 400 mg e.v. 6 mg/kg e.v.
+

Gentamicina 1.5 mg/kg e.v. 2.5 mg/kg
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Considerazioni conclusive

L’identificazione di aree di criticità assistenziale ed organiz-
zativa ed il tentativo di condividere protocolli e procedure
che introducano omogeneità di approccio ed efficienza or-
ganizzativa costituiscono probabilmente l’unica via capace
di mediare istanze di efficacia, efficienza ed appropriatezza.
Tali istanze poi si pongono da un lato in una fase della medi-
cina che fa sì che molte strutture cardiologiche siano preva-
lentemente orientate all’alta specialità, all’ipertecnologia,
alle problematiche cardiologiche complesse ed ancora cura-
bili e dall’altra ad istanze di tipo legalitario difensivo.

Non sempre la recettività nei confronti di percorsi che
inevitabilmente introducono criteri di selezione ed esclu-
sione da percorsi o procedure, monitorizzano fenomeni e
rivalutano periodicamente lo stato di applicazione di un
protocollo, sono bene accetti o condivisi.

La paziente condivisione, una generale disponibilità a
trovarsi e discutere, la formazione continua e l’aggiorna-
mento costante dei documenti condivisi, l’evitare rigidità
che si riflettono negativamente sul malato e sull’organiz-
zazione costituiscono la sola via nel percorso di reale mi-
glioramento della qualità. L’attuale protocollo rappresen-
ta la base su cui l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di
Trieste si impegna a superare le difficoltà di questi percor-
si. L’impegno è quello di condividere su queste pagine i ri-
sultati a medio termine della sua applicazione pratica.

Riassunto

La prevalenza delle malattie cardiovascolari ed il sempre più fre-
quente ricovero di pazienti con problematiche cardiologiche in
reparti internistico-geriatrici alimentano in maniera crescente la
richiesta di consulenza cardiologica sia per la gestione clinica dei
pazienti che per la stratificazione preoperatoria di pazienti candi-
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dati a chirurgia non cardiaca o da sottoporre a procedure endo-
scopiche. Presso l’Azienda Ospedaliero-Universitaria “Ospedali Ri-
uniti” di Trieste nel 2008 è stato intrapreso un percorso condiviso
fra Direzione Sanitaria e SSCC di Cardiologia ed Anestesiologia, e
reparti medici, chirurgici e servizi endoscopici, sulle indicazioni al-
la consulenza cardiologica e sulla gestione di alcune aree proble-
matiche critiche come la conduzione della terapia antiaggregan-
te ed anticoagulante in chirurgia non cardiaca, la gestione dei di-
spositivi elettrici e la profilassi dell’endocardite batterica. Il docu-
mento stilato per ispirare prassi omogenee ed appropriatezza, in
accordo con le procedure previste da Joint Commission Interna-
tional è stato approvato dalla Commissione Aziendale per le Li-
nee Guida, è stato inserito in intranet aziendale per un facile ac-
cesso e rapida consultazione, costituisce la base per periodici in-
contri di formazione e verrà periodicamente aggiornato. Audit
periodici consentiranno di monitorarne l’applicazione, i punti cri-
tici e controversi e gli scostamenti al fine di farne uno strumento
reale per migliorare la qualità delle cure, l’efficienza organizzati-
va e l’appropriatezza.

Parole chiave: Anticoagulanti; Antiaggreganti; Chirurgia non car-
diaca; Consulenza cardiologica preoperatoria; Endocardite infetti-
va; Endoscopia.
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